VARBERGS
KOMMUN

Begaran om verkstallighet av insatser infor en tillfallig
vistelse enligt SOL

Personuppgifter

For- och efternamn:

Personnummer:

Vistelseadress i Varbergs kommun:

Postnr och ort:

Telefon:

E-postadress:

Skyddade personuppgifter:
O JA O NEJ

Foreligger behov av tolk:
o JA O NEJ

Om JA, for vilket sprak:

Foreligger behov av kommunikationsstod:
o JA O NEJ

Om JA, ange stodbehov:

Kontaktuppgifter till eventuell anhérig

For- och efternamn:

Relation:

Telefon:

E-postadress:

Kontaktuppgifter vid forordnande av god man/forvaltare

For- och efternamn:

Forordnandet avser:

Telefon:

E-postadress:

Kontaktuppgifter till bosattningskommun

For- och efternamn ansvarig handlaggare:

For- och efternamn handlaggare i tjanst under aktuell
vistelseperiod:

Telefon:

Telefon:

E-postadress:

E-postadress:
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VARBERGS
KOMMUN

Uppdraget

till den tillfalliga vistelsen.
och hjalpmedelsbehov under vistelsen.

beskaffenhet under vistelsen.

Utredning som bifogas ska denna innehalla féljande uppgifter:
* Aktuell bedémning av den enskildes behov i relation .

» Aktuell beskrivning av den enskildes hélsotillstand .
* Aktuell beskrivning av boendemiljé/bostadens .

* Eventuell hushallsgemenskap under vistelsen.

Eventuellt behov av dubbelbemanning under
vistelsen (moment och tidsomfattning)

Beviljade insatser och omfattning. Tider ska anges
per vecka.

Eventuella mal fér insatsen/insatserna.

D& Varbergs kommun har ett separat stadteam
behover tiden for stddning anges separat nedan.

Insatser

Beviljad insats, per vecka

Timmar/vecka

Minuter/vecka

Hemtjanst, stadning

All 6vrig hemtjanst inkl. dubbelbemanning
(ex inkop, tvatt, dusch, toalettbesok, tillsyn)

Hemtjanst, natt

Trygghetslarm
OJA O NEJ

Om det inte framgar i utredningen beskriv eventuellt behov av dubbelbemanning och i vilka moment:

Insatserna innefattar egenvard:
O JA O NEJ

Om JA: Underlag for egenvard enligt Socialstyrelsens
kunskapsstod ska bifogas.

Ovrig information

Vistelseperiod (ddmmdd-dadmmdd):

O JA O NEJ

Brukaren ar informerad om att Varbergs kommun har kundval enligt LOV:

Val av hemtjanstutforare (obligatoriskt):

Ovriga upplysningar av vikt:

Datum for begaran:

Sida 2/3
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KOMMUN

Faktureringsunderlag

Bosattningskommun:

Organisationsnummer:

Fakturaadress:

Ev. referenskod:

Namn pa bestéllare fran bosattningskommunen:

Telefonnummer:

E-postadress:

Varbergs kommun fakturerar bosattningskommunen enligt den ersattningsmodell som finns i
bosattningskommunen. Saknas ersattningsnivaer i nagon av de delar som utfors av Varbergs kommun
anvands Varbergs kommuns ersattningsmodell. Varbergs kommun fakturerar bosattningskommunen efter

vistelsens slut, om det inte finns andra dnskemal.
Finns andra 6nskemal:
O JA O NEJ

Om JA, ange hur:

Bifogas beskrivning av ersattningsmodell:
| JA O NEJ

Bifogas mall for tidsredovisning:
o JA O NEJ

Om beskrivning av ersattningsmodell inte bifogas fyll i nedan.

Ersattning utbetalas for:
[J Bestalld tid [J Utford tid

Hemtjanst, endast stadning ersatts med:

kronor/timme

Hemtjanst ersatts med:

kronor/timme

Natthemtjanst ersatts med:

kronor/timme

Trygghetslarm ersatts med: Kostnad/manad:

Installation: Besvarat larm:

Lamnade uppgifter kommer behandlas i enlighet med GDPR, for mer info https://www.varberg.se/GDPR

Blanketten skickas till: Varbergs kommun, Socialférvaltningen, Birger Svenssons vag 28 B, 432 80 Varberg
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