
Blankett per patient vid avbrott i Prator 
Personnummer   Patient 
 

_______________________________________ _________________________________________________________________________ 

Meddelande Datum Meddelat/inhämtat 
Kommunen. Dat sign  

Meddelat/inhämtat 
HC Dat sign 

Meddelat/inhämtat 
Slutenvård Dat sign 

Kommentar 
överenskommelse 

Övrigt 

Inskrivning 
 
 
 
 

      

Prel ut 
 

      

Informationsöverföring 
Inför utskrivning 
 
 
 
 

      

Utskrivningsklar 
 

      

Kommunklar 
 
 

      

Utskrivningsmeddelande 
 

      

Övrigt 
 
 
 

      

För primärvården 
SIP initiativ sänt 
 
 

      

För primärvården 
SIP kallelse sänd 
 
Deltagare 
 

      

 
 
 

      

 


