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C
..6:3.. Socialstyrelsen

Detta formuldr ska anvandas vid behov av férvaltare enligt 11

Patientuppgifter

Rensa l

Skriv ut l

LAKARINTYG

i drende om anordnande av
forvaltarskap

kap. 7 § férdldrabalken.

Efternamn och fornamn

Personnummer/samordningsnummer

Identiteten styrkt genom

Undersokning for bedomning av det medicinska behovet av férvaltare

Patienten har undersdkis genom

fysiskt mote

distanskontakt via videolédnk

annat kontaktsatt AVS. ot

Patienten har inte undersdkts, bedémning har gjorts pa annat satt

Bedomning av det medicinska behovet av férvaltare

Patienten &r pd grund av sjukdom, psykisk stérning, férsvagat hdlsotillstand eller liknande ur stand att

varda sig

varda sin egendom

Ja

Ja

B

Nej

Nej

Ange vad det ar som gor ait patienten bedéms behdva forvaltare med utgangspunkt fran halsofillstand och aktivitetsbegrénsningar
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Patientuppgifter

Efternamn och féornamn

Personnummer/samordningsnummer

Eventuella 6vriga underlag av betydelse for bedomningen av behovet av férvaltare

Uppgifter fran patienten sjalv

Information fran andra personer én patienten

Uppdgifter fran patientens journal

Uppgifter fran andra handlingar an patientens journal

Infor handidggningen i tingsratten

Patienten kan héras muntligen utan att det medfér skada for denne

Ja Nej

Det @r uppenbart att patienten inte férstar vad saken handlar om

Stadmmer Stdmmer inte

=
[ | B

Intygsutfardande Idkares underskrift

Namnteckning Datum
Namnfértydligande Befattning
Telefon (inkl. rikinummer) E-post

Vardenhet

Adress Postnummer Postort
Telefon (inkl. rikinummer) E-post
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