
Vård- och äldreomsorgsförvaltningen

Dokumenttyp: Reservutin
Dokumentet gäller för, personalkategori; Extern utförare och ssk i Alingsås kommun 
Fastställt av, befattning och namn: Avd. chef,  Fredrik Forsberg
Fastställelsedatum: 2014-09-22
Eventuellt diarienummer:
Dokumentansvarig, befattning och namn: Avd. chef, Fredrik Forsberg
Senast uppdaterat: 2016-10-05
Uppdateras nästa gång: 2017-10-31

Överföring av hälso- och sjukvårdsinsatser mellan sjuksköterskor i 
Alingsås kommun och externa utförare äldreboende, reservrutin

Denna rutin används när Magna Cura ej kan användas.

Utförande

Alla insatser enligt denna rutin faxas i enlighet med sekretessregler.

När externutförare har hälso- och sjukvårdsinsatser som skall utföras av 
sjuksköterska i Alingsås kommun skall blankett för HSL insats fyllas i. Endast en 
blankett per patient skall användas. Ordinationsunderlag skall bifogas som bilaga. 
Denna blankett faxas till kvällssjuksköterskan på Brunnsgården fax nr 0322-634983 
mellan kl 15:30-16:00.

Sjuksköterskan för extern utförare kontrollringer kvällssjuksköterskan på 
Brunnsgården för att förvissa sig om att faxet har kommit fram tel nr 0706-356705 
eller 0709-302905 eller 0706-750883.

När insatsen är utförd signeras blanketten för HSL insats och faxas till externutförare 
fax nr..............................Samtliga blanketter faxas till externutförare 06:45 – 07:00. 

Alingsås kommuns sjuksköterska kontrollringer externutförare kl 06:45 - 07:00 för att 
förvissa sig om att faxet kommit fram.

Bilaga: Faxunderlag

Alingsås kommun, Vård och äldreomsorgsförvaltningen
Postadress: 441 81 Alingsås
Besöksadress: Kungsgatan 9 våning 2
Telefon: 0322-61 60 00, Fax: 0322-124 58
vard.aldreomsorg@alingsas.se, www.alingsas.se



FAXUNDERLAG

Överenskommen HSL-insats som utförs av sjuksköterska,

Extern utförare och Alingsås kommun

Fax datum: …................................

Antal sidor: …................................ (denna sida inkluderad)

Faxat av: …....................................... (namn)     Tel: …..........................................

OBS! Ett faxunderlag per vårdtagare. Bifoga ordinationshandling.

Vårdtagarens 

Namn: ….............................................  Pers. nr: …..................... - ...............

Enhet: …................................................... Avd. …...................................................

Lägenhet: ….............................................

Överenskommen HSL insats som ska utföras av sjuksköterska
Kl. …..........  Insats:      …..................................................................................................

Kl. …..........  Insats:      …..................................................................................................

Kl. …..........  Insats:      …..................................................................................................

Kl. …..........  Insats:      …..................................................................................................

Ansvarig sjuksköterska: …..................................................................

Utförd insats
Kl. …..........  Insats:      …......................................................................................................

Ansvarig sjuksköterska: …........................................................

Kl. …..........  Insats:      …......................................................................................................

Ansvarig sjuksköterska: …........................................................

Kl. …..........  Insats:      …......................................................................................................

Ansvarig sjuksköterska: …........................................................

Kl. …..........  Insats:      …......................................................................................................

Ansvarig sjuksköterska: …........................................................

Faxas enligt sekretessregler för fax.


