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Seknad til Rudsgdegarden bo og rehabiliteringssenter
- rehabiliteringsavdelingen
Type opphold
L | Vurderingsopphold |~ | Rehabiliteringsopphold |~ | Korttidsopphold
Personalia
Seker Pargrende
Navn: Navn:
Adresse: Adresse:
Postnr./Poststed: Postnr./Poststed:
Utfylles ved henvendelse til institusjon/sykehus
N Avdeling Telefon
Institusjon: . .
Behandl. lege: Ergoterapeut:
Sykepleier: Fysioterapeut:
Sosionom: Logoped:
Innlagt f.o.m: Planlagt utskriving:
Utfylles ved henvendelse fra Hole/utenom institusjon
Tjenestested: Fysioterapeut:
Telefon: Hjemmesykepleier:
Primeerlege: Hjemmehjelp:
Andre:
Medisinske opplysninger
Hoveddiagnose:
Tidligere/andre
sykdommer/skader av
betydning for
rehabiliteringen:
Funksjonsniva
Funksjon: Selvhjulpen Noe hjelp Mye hjelp Kommentarer:
Inn/ut av seng [l L] [
Toalettbesgk: [l [ O
Personlig hygiene: O [l L]
Av- og pakledning: O O Ol
Mobilitet inne: [l L] [
Er sgker orientert for
tid/sted/situasjon:
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Sprakproblemer:

Kommentarer:

Ngdvendige hjelpemidler sgker er avhengig av i dag

Type:

Har sgker med
hjelpemidler til
rehabiliterings-
avdelingen:

Boforhold

O

0 Hyvis ikke, sammen

Enebolig | [] | Bor alene [] | Leilighet
med:

Opplysninger av sosial karakter

Sekers egen vurdering/gnsker med oppholdet

Aktuell malsetning med oppholdet

Sted og dato

Seknad fylt ut av:

Navn:

Stilling:

Vedleg
g:

Rudsgdegarden bo og rehabiliteringssenter
Rehabiliteringsavdelingen
v/Marit Rudstaden
3531 KROKKLEIVA
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