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SOCIALFORVALTNINGEN



HEMVÅRDEN
RAPPORTERING AV FEL OCH BRISTER
- för beslutade insatser enligt SoL



Plats och tidpunkt för händelsen



Typ av fel eller brist
Trolig orsak

Beskriv händelse och förlopp




Eventuella skador eller andra konsekvenser som uppstått?



Datum och rapportör


Lämnas till enhetschef på hemområdet

Mottaget av

Lämnas i förekommande fall till annan enhetschef

Mottaget av



Vidtagna åtgärder

Vidtagna åtgärder
Ärendet avslutat


Lämnas verksamhetschef
Mottaget av
Vårdtagares namn				Personnr





Namn			Befattning			Datum





Särskilt boende      (    )    	                Trygghetsboende    (    )          	          Ordinärt boende    (    )     





Datum		Klockan		Plats			





Namn på inblandad personal			Befattning





Namn på inblandad personal			Befattning





Namn på inblandad personal			Befattning





Trygghetslarm  (    )	Glömd insats  (    )	  Omvårdnad  (    )              Annat  (    )











Stress  (    )	Ovan personal  (    )	Bristande rutiner  (    )	Missuppfattning  (    )











Glömska  (    )	Bristande dok  (    )	Bristande samarbete  (    )	Annat  (    )









































Datum			Namnteckning





Namnförtydligande





Namn			Befattning			Datum





Namnförtydligande					Telefon





























Långsiktiga





Ort				Datum














Enhetschef

















Namnförtydligande					Telefon











Omedelbara





Namn				Befattning		Datum





Namnförtydligande			Telefon





Yttrande














