
Samordnad Individuell Plan – SIP

Till dig som bor i Västerbotten och har flera kontakter med hälso- och 
sjukvård och socialtjänst

Samordnare för din SIP

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

Kontaktuppgifter ..........................................................................................................

När ska SIP upprättas?

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

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

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

Deltagande enheter: .....................................................................................................

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

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

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

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

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

Vad händer sen?
Du kommer att få ett exemplar av den samordnade individuella planen (SIP). Mål och 
aktiviteter som bestämts med dig under mötet kommer att följas upp tillsammans med dig.

Datum för utvärdering av SIP

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



Samordnad Individuell Plan (SIP)
Du kan få hjälp att samordna dina insatser från olika verksamheter som till exempel habilitering, 
hälso- och sjukvård, socialtjänst i form av boendestöd, familjebehandling, hemtjänst, personlig 
assistans, med mera. Om du har kontakt med skolan, Arbetsförmedling och Försäkringskassan 
kan de också vara med.

I den samordnade individuella planen ska det tydligt framgå

• Vilken hjälp du får

• Vad och när insatserna sker

• Vem som har ansvar för insatsen

• Vad du och dina närstående kan göra

Samtycke 
Du behöver ge samtycke till mötet och informationsutbytet. Samtycke omfattar nödvändig 
information mellan alla berörda verksamheter som ska delta på mötet. 

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

Du kan när som helst tar tillbaka ditt samtycke genom att meddela din samordnare för SIP. 

Samtycke inhämtat av (fylls i av personal): 

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

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

 Ja

 Nej

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

Så här går det till
Du, dina närstående eller de olika verksamheterna kan ta initiativ till ett möte. En samordnare 
utses och ni bestämmer tillsammans vilka som ska vara med på mötet. Mötet hålls i ditt eget 
hem eller på annan överenskommen plats. 

Du har rätt att välja om någon närstående ska stödja dig. En tolk kan även finnas med på mötet 
om behov finns.

Hur kan du förbereda dig?
Det är dina behov och förutsättningar som påverkar dina fortsatta insatser. Det är därför bra om 
du innan mötet tänker igenom din situation, t. ex. 

Vilka behov, önskemål och förväntningar har jag? Vad är viktigt för mig i min vardag?

Det vill jag prata om

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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


