
Sammanställning av SoL-avvikelser, 
synpunkter/klagomål inom hemtjänst per kvartal

(avvikelser gällande hälso- och sjukvård skrivs på Alingsås kommuns blankett, hämtas på : 
www.alingsas.se/omsorg-hjalp/aldre/information-till-utforare/utforare-av-hemtjanst
och lämnas direkt till kommunens sjuksköterska)

Utförare: ______________________________________________________

År: ___________

    Kvartal:      1 2     3 4    

Avvikelser
Bristande informationsöverföring Antal:

Omvårdnadshändelse Antal:

Bemötande Antal:

Dokumentation Antal:

Fall utan skada
(person ej inskriven i hemsjukvården)

Antal:

Fall med skada
(person ej inskriven i hemsjukvården)

Antal:

Lex Sarah Antal: 

Synpunkter/Klagomål Antal:

Övrig information: ________________________________________________________

________________________________________________________________________

________________________________________________________________________

Verksamhetschef/enhetschef: ________________________________________________

Datum:____________

  Sammanställningen görs efter varje kvartal och skickas via e-post/brev till kerstin.frost@alingsas.se

Alingsås kommun
Postadress: 441 81 Alingsås ●  Besöksadress: Kungsgatan 9

Telefon: 0322-61 60 00 ●  Fax: 0322-124 58 ●  E-post: vard.aldreomsorg@alingsas.se 
Webbplats: www.alingsas.se
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