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	VANYLVEN KOMMUNE

SØKNADSKJEMA

HELSE- OG SOSIAL TENESTER




SØKJAR

	Namn:

     
	Fødselsnr:

      

	Adresse:

     
	Tlf:

     

	Næraste pårørende:

     
	Slektstilhøve:

     

	Adresse:

     
	Tlf:

     


TENESTER (Set kryss)

	 Heimehjelp / Praktisk bistand / burettleiing
	 FORMCHECKBOX 


	 Brukarstyrt personleg assistent – BPA
	 FORMCHECKBOX 


	 Heimesjukepleie
	 FORMCHECKBOX 


	 Støttesamtale (psykisk helseteneste)
	 FORMCHECKBOX 


	 Korttidsopphald
	 FORMCHECKBOX 


	 Langtidsopphald
	 FORMCHECKBOX 


	 Dagopphald / dagtilbod
	 FORMCHECKBOX 


	 Nattopphald
	 FORMCHECKBOX 


	 Trygdebustad
	 FORMCHECKBOX 


	 Omsorgsbustad
	 FORMCHECKBOX 


	 Omsorgslønn
	 FORMCHECKBOX 


	 Støttekontakt / fritidskontakt
	 FORMCHECKBOX 


	 Avlastning
	 FORMCHECKBOX 


	 Tryggleiksalarm
	 FORMCHECKBOX 


	 Middagsombringing
	 FORMCHECKBOX 


	 Individuell plan
	 FORMCHECKBOX 


	 Ansvarsgruppe
	 FORMCHECKBOX 


	 Bustadsosiale tenester
	 FORMCHECKBOX 



SPESIFISERING AV  TENESTER 

Her kan du skrive  kva tenester du ynskjer, omfang, tidsrom, tidspunkt og lignende

	     



SPESIFISERING AV HJELPEBEHOV MED GRUNNGJEVING

Her kan ulike hjelpebehov beskrivast; fysiske, psykiske, sosiale og anna,  med  grunngjeving
	     


DIAGNOSE, SJUKEHISTORIE, MEDIKAMENT

	     


FAGLIG VURDERING (fylles ut av fagpersonell)
	     


OPPLYSNINGAR OM SØKJAR SINE BEHOV KAN INNHENTAST HJÅ:

	Namn
	Telefon

	     
	     

	     
	     

	     
	     

	Eg samtykker i at opplysninger kan hentast inn hos anna helsepersonell, og utvekslast mellom samarbeidande helsepersonell, i den grad det er naudsynt.

	Stad, dato:
	Underskrift:

	     

	


Søknad sendes til: Vanylven Kommune, Helse –og sosial sektor






	Postadresse:
	Besøksadresse:
	

	
	Rådhuset
	Telefon:   70030000

	6143 FISKÅBYGD
	FISKÅBYGD
	Telefaks:  70030009



