BEIARN

Spknadskjema pleie og omsorgstjenester kommune
~TIELSE OG OMSORG
Personalia
Fornavn Etternavn
Telefonnummer Adresse
Sgker Fgdselsnummer Postnummer Sted
Bor alene Sivilstatus
[ Ja [~ Nei [ Gift/samboer/partner [ Ugift [1 Enke/enkemann

Navn pa ektefelle/samboer/partner ~ Navn pa naermeste pargrende

Fornavn Etternavn
Pargrende, verge og
hjelpeverge Telefonnummer Adresse
Tilknytning til sgker Postnummer Sted

Hjelpebehov

Beskriv hva det sgkes
om, eller hva
utfordringen er

Dgrsensor Brannalarm knyttet trygghetsalarm
. Mobil trygghetsalarm med GPS Fallalarm
Velferds-teknologi GPS med tanke pa sporing Digitalt videotilsyn
Komfyrvakt Elektronisk medisindispenser

Samtykker du at kommunes helse og omsorgstjeneste kan innhente og kartlegge fglgende informasjon

. Samarbeid mellom tjenesten, fastlege og eller spesialist helsetjenesten, (medisinopplysninger mv.)

. Innhenting av inntekstopplysninger fra ligningsmyndighetene etter de tjenester som krever egenbetaling
. Samarbeid med aktuelle involverte offentlige instanser

. Samtykke til medisinadministrasjon, samarbeid mellom tjenesten, apotek og lege

minininl
mininink:

Du har mulighet til & ikke samtykke til overnevnte, for mer informasjon se neste side
Kopi av vedtak sendes til

. Dato og sted
Signatur sgker

. Dato og sted
Signatur evt. Verge &

Ved sgknad om individuell plan/ansvarsgruppe

Forslag til koordinator/
primaerkontakt

Sgknaden sendes til kommunens helse og omsorgstjeneste Beiarn Kommune

Helse og Omsorg
Nedre Beiarveien 906 8110 Moldjord.
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Spknadskjema pleie og omsorgstjenester kommune

HELSE OG OMSORG

Utfyllende begrunnelse

Forklaringer angdende samtykke

Behandle personopplysninger elektronisk og formidler dette mellom tjenesteyter og saksbehandler.
Ved 3 levere inn sgknad samtykker du til at dine opplysninger lagres og behandles som sensitive data og kan ikke deles med andre enn de

som skal behandle sgknaden og gi tjenester.

Vurdere degi henhold til IPLOS/KPR
Det er ikke pakrevd med saerskilt samtykke til registrering av IPLOS-opplysninger i saksbehandlingen og innsending til IPLOS-registeret, noe
som stiller szerlige krav til aktsomhet i forbindelse med registrering og behandling av innsamlede data. Les mer informasjon om IPLOS og
KPR pa www.helsedirektoratet.no

Samarbeid mellom tjenesten, fastlege og/eller spesialisthelsetjenesten, (medisinopplysninger mv.)
Taushetsplikten gjelder ogsa mellom helsepersonell. Utveksling av taushetsbelagt informasjon mellom helsepersonell kan kun skje nar det
er ngdvendig for behandling og oppfglgning, dersom pasienten og brukeren samtykker, eller hvor det foreligger annet rettslig grunnlag for
a gi slik informasjon.

Innhenting av inntekstopplysninger fra ligningsmyndighetene etter de tjenester som kreveregenbetaling
For & levere tjenester som hjemmehjelp og plass pa institusjon er det ngdvendig for avdelingen & innhente korrekte ligningsopplysninger.

Samarbeid med aktuelle involverte offentlige instanser
Taushetsplikten gjelder ogsa mellom helsepersonell. Utveksling av taushetsbelagt informasjon mellom helsepersonell kan kun skje nar det
er ngdvendig for behandling og oppfglgning, dersom pasienten og brukeren samtykker, eller hvor det foreligger annet rettslig grunnlag for
a gi slik informasjon.

Samtykke samarbeid ved medisinadministrasjon

Tjenesteyter og fastlege samordner opplysninger om legemiddelbruk; ogsa der andre leger er involvert. Ved hjelp til
legemiddelhandtering blir legemidler levert fra det apotek kommunen har avtale med. Samtykke tillater at legemiddelkortet sendes
til apoteket og multidoseprodusent ved bruk av telefaks eller kryptert epost.

Legemiddelkortet inneholder oversikt over legemidler, indikasjon, nav og fgdselsdato. Alle opplysninger blir behandlet fortrolig.

Alle sgknader om tjenester registreres i kommunen IT-system. Sgker kan kreve innsyn i hvilken informasjon som er registrert. Forespgrsel rettes til helse og
omsorgsavdelingen. Misbruk av informasjon fra enkeltpersoner er straffbart


http://www.helsedirektoratet.no/
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