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	NES KOMMUNE

EGEN SØKNAD

Individuell plan

Jfr. pasientrettighetsloven §2-5
	Registrering   (kun for kommunen)


	Vennligst skriv tydelig !
	Opplysningene registreres i vårt datasystem og behandles konfidensielt.

	PERSONOPPLYSNINGER

	Navn:

Sivilstand:
	Nærmeste pårørende
Navn:

Adresse:

	Fødselsnr: (11 siffer)


	Telefon nr:
	Postnr./ sted



	Adresse: 

Postnr./ sted:
	Slektsforhold:
Telefon



	Fastlege:


	

	Boforhold

Bor alene     FORMCHECKBOX 
 Ja    FORMCHECKBOX 
 Nei
	Hvis nei, med hvem:

Er boligen funksjonell:  FORMCHECKBOX 
 ja    FORMCHECKBOX 
 nei



	OPPLYSNINGER OM TJENESTER (Kryss av de tjenester du mottar i dag)
En inviduell plan gir ikke pasienten større rett til helsetjenester. Den skal omfatte de tjenester som allerede er tildelt.

	Helsetjenester:

 FORMCHECKBOX 
 Medisinsk behandling
 FORMCHECKBOX 
 Hab-/rehabilitering
 FORMCHECKBOX 
 Hjemmesykepleie

 FORMCHECKBOX 
 Psykiatrisk sykepleie
 FORMCHECKBOX 
 Helsesøstertjeneste

 FORMCHECKBOX 
 Annet
	Skole-/ dag-/ arbeidstilbud

 FORMCHECKBOX 
 Barnehage/ SFO
 FORMCHECKBOX 
 Skole/ utdanning
 FORMCHECKBOX 
 Dagtilbud
 FORMCHECKBOX 
 Arbeidtrening

 FORMCHECKBOX 
 Lønnet arbeid 

 FORMCHECKBOX 
 Annet
	Sosiale tjenester

 FORMCHECKBOX 
 Økonomisk bistand ( stønad)

 FORMCHECKBOX 
 Økonomisk veiledning

 FORMCHECKBOX 
 Støttekontakt

 FORMCHECKBOX 
 Avlastningstiltak

 FORMCHECKBOX 
 Annet



	Praktisk /personlig hjelp

 FORMCHECKBOX 
 Hjemmehjelp 
 FORMCHECKBOX 
 Privat hjelp

 FORMCHECKBOX 
 Annet

	Bolig

 FORMCHECKBOX 
 Hus/Leilighet

 FORMCHECKBOX 
 Omsorgsbolig 

 FORMCHECKBOX 
 Kommunal bolig

 FORMCHECKBOX 
 Annet
	Hjelpemidler

 FORMCHECKBOX 
 Trygghetsalarm

 FORMCHECKBOX 
 Hjelpmidler knyttet til bolig

 FORMCHECKBOX 
 Hjelpmidler knyttet til mobilitet

 FORMCHECKBOX 
 Hjelpmidler knyttet til syn/ hørsel

 FORMCHECKBOX 
 Annet

	Beskrivelse

Av ovevnevte tjenester i omfang og mengde
	

	
	

	
	

	
	

	Andre tjenester

Hvilke og fra

hvem?
	

	
	

	
	

	Ansvarsgruppe og koordinator


	Har ansvarsgruppe  FORMCHECKBOX 
 ja  FORMCHECKBOX 
 nei (Dersom ja oppgi hvem som er din koordinator)

	
	Navn:
	Tlf.


	SITUASJONSBESKRIVELSE

Beskriv din helsetilstand/ diagnose og ditt funksjonsnivå, og hvordan du opplever dagens situasjon

	

	

	

	

	

	

	

	

	

	Beskriv hvordan du ønsker at tjenestene skal være koordinert:

	

	

	

	

	

	

	

	

	

	SAMTYKKE OG OPPLYSNINGER 

Individuell plan krever informert samtykke og utveksling av opplysninger

	· Individuell plan krever et informert samtykke. Dvs. at tjenestemottaker er inneforstått med planens hensikt, og er villig til å ta ansvar, ønsker å jobbe etter mål og delta i planarbeid og gjennomføring av planen.
· Individuell plan krever at nødvendig opplysninger kan innhentes fra- og gis ut til andre tjenesteytere og tjenestepersonell. Det er adgang til å reservere seg mot at visse opplysninger utgis til bestemte tjenesteyter og tjenestepersonell, med det konsekvenser dette måtte gi.

	Har du tilstrekkelig kunnskap om hva informert 

samtykke og utveksling av informasjon innebærer 
	 FORMCHECKBOX 
 Ja

 FORMCHECKBOX 
 Nei



	FULLMAKT OG GODKJENNING

Egensøknad uten underskrift og avkryssing på spørsmålene 1, 2, 3 (4), vil ikke bli behandlet. 

	1.  FORMCHECKBOX 
 Jeg har samtykkekompetanse og søker herved om at det utarbeides individuell plan. 

2.  FORMCHECKBOX 
 Jeg er kjent med den individuelle plans hensikt, og er villig til å påta meg det ansvar som pålegges.

3.  FORMCHECKBOX 
 Jeg gir alle berørte tjenesteytere fullmakt til å utveksle nødvendig informasjon

4.  FORMCHECKBOX 
 Jeg reservere meg mot at det innhentes opplysninger fra følgende tjenesteyter/ utgis til følgende tjenestepersonell

	
	
	

	
	
	

	
	Dato: 

------------------------------------------------------

Sign søker


	 FORMCHECKBOX 
 Har fått hjelp til å fylle ut søknaden
Av hvem?


Skjemaet  returneres i utfylt til Nes kommune ved Elverhøy helsetun, 3540  NESBYEN
�EMBED MSPhotoEd.3���
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