i FLORA KOMMUNE Dato:
%». 'FYSIO- OG ERGOTERAPIAVDELING

TI LVI SI NGSKJEMA (kun skriftleg)

Namn: Fedd:

Adresse: Telefon:
Neraste pargrande: Telefon:
Barnehage/skule/arbeid: Telefon:
Kontaktperson: Telefon:

Andre samarbeidspartnarar:

Pasienten bur &leine [ |ja, [ ] nei, med:

Hjelpetiltak:  Heimehjelp: t/veke Stottekontakt: [ ] ja [ ] nei
Heimesjukepleie: t/veke Avlastning: [ ] ja []nei
Dagtilbod: t/veke Anna:

Evt. diagnose: Ar:

Fastlege:

Kort informasjon om gnskt tiltak, og kvifor:

Vedlagt felgjer:  [_|Epikrise [ ]Anna:
[ IFunksjonsjournal

Tilvist av: Avdeling:

Sunnfjord Medisinske Senter, Hans Blomgt. 39, 6900 Florg, tIf.57758080, faks 57758131



