
Samverkan vid utskrivning från 
sluten hälso- och sjukvård och 
Samordnad Individuell Plan

Till dig som har flera kontakter med din hälsocentral, öppenvårdsmottagning, 
kommunens socialtjänst och hemsjukvård efter hemgång från sjukhuset/
sjukstugan

Fast vårdkontakt
Under tiden du är på avdelningen kommer du att få veta vem som är din fasta vårdkontakt på 
din hälsocentral eller öppenvårdsmottagning. Din fasta vårdkontakt kommer efter ditt sam-
tycke att kalla till en samordnad individuell planering (SIP).

Min fasta vårdkontakt heter: ..........................................................................................

Kontaktuppgifter till min fasta vårdkontakt: .....................................................................

...................................................................................................................................

...................................................................................................................................

När sker den samordnade individuella 
planeringen (SIP)?
Din fasta vårdkontakt samråder med dig när och var och med vem planeringen ska äga rum.

Dag: ............................................................................................................................

Tid: .............................................................................................................................

Plats: ...........................................................................................................................



När du läggs in på sjukhus/sjukstuga
Om du behöver fortsatt vård och omsorg efter hemgång från sjukhus/sjukstuga kontaktar 
avdelningen din hälsocentral och kommunens socialtjänst.

Samtycke till att dela information 
Du behöver ge samtycke till att sjukhus, hälsocentral, kommunens socialtjänst och 
hemsjukvård får dela information om dig och din situation.

Det räcker med att du ger ett muntligt samtycke. Ditt samtycke dokumenteras i din journal.

Samtycket omfattar nödvändig journalinformation från hälso- och sjukvård och socialtjänst 
såsom:

• Hälsotillstånd, behandlingar och medicinhantering

• Personlig omsorg, hemmets skötsel och sociala aktiviteter

• Förflyttningar och hjälpmedel

Du kan när som helst ta tillbaka ditt samtycke genom att meddela personal på sjukhus eller 
din hälsocentral.

Samtycke inhämtat av (fylls i av personal):

Namn: .........................................................................................................................

Jag ger mitt samtycke till informationsöverföring av mina vård- och omsorgsbehov

 Ja

 Nej

Datum: ........................................................................................................................

Din planering inför hemgång från sjukhus/sjukstuga
Din läkare bedömer när du inte längre behöver vård och behandling som ges på avdelningen.

Den fasta vårdkontakten från din hälsocentral eller öppenvårdsmottagning och kommunens 
personal kontaktar dig för planering av din fortsatta vård och omsorg i hemmet.

Om du behöver sjukvårdsinsatser i hemmet, informerar den fasta vårdkontakten kommunens 
hemsjukvård.

Som patient är det viktigt att du berättar för kommunens biståndshandläggare och den fasta 
vårdkontakten hur du vill att din fortsatta vård och omsorg ska bli när du kommer hem.

När du åker hem från sjukhuset/sjukstugan
Du får en skriftlig information/sammanfattning om din tid på avdelningen.

Du får även information om vilka vård- och omsorgsinsatser kommunen och/eller 
hälsocentralen/öppenvårdsmottagning hjälper dig med efter utskrivning. 
Planeringen gäller fram tills att du har en samordnad individuell plan (SIP).

(Uppgifterna fylls i av personal)

 
 Information om min behandling på sjukhus/sjukstuga
 

 Läkemedelslista, behandlingsmeddelande

 Personliga hjälpmedel

               ........................................................................................................................

 Information om insatser från socialtjänsten och kommunens hemsjukvård

               ........................................................................................................................

 Information om insatser från Hälsocentral/Specialistöppenvårdsmottagning

               ........................................................................................................................
 


