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SØKNAD OM BISTAND FRA HELSE-, PLEIE OG OMSORGSTJENESTEN

	Navn:


	Fødsels- og personnr.:

	Adresse:


	Sivilstand:
	Telefon:

	Postnr.:
	Poststed:
	Fastlege:
	
	

	Nærmeste pårørende:
	                 Telefon:
	
	 Slektskap:

	
	
	
	

	Har du opparbeidet frikort for egenandeler for inneværende år: Ja/ Nei




HVILKEN BISTAND SØKER DU OM? (sett kryss)

	Hjemmesykepleie
	
	Omsorgslønn
	
	Plass i sykeheim
	

	Hjemmehjelp
	
	Omsorgsbolig
	
	Rehabilitering
	

	Trygghetsalarm
	
	Trygdeleilighet
	
	Korttidsopphold
	

	Individuell plan
	
	Trygghetsbolig
	
	Avlastning
	

	Personlig assistent
	
	BPA
	
	Tiltak for funksjonshemmede
	

	Støttekontakt
	
	Ledsagerbevis
	
	Hverdagsrehabilitering
	

	Dagsenter
	
	Psykisk helsetjenester/samtaler
	
	Koordinator
	

	Lavterskeltilbud
	
	Rustjenester
	
	Andre:
	


BEGRUNNELSE FOR SØKNADEN, EVT. OMFANG AV TJENESTEN

	Beskriv kort :

	Hva søker du hjelp til ?

	

	

	

	

	

	

	

	

	

	                                                                                                                Se baksiden


INFORMASJON TIL SØKERE AV HELSE-, PLEIE- OG OMSORGSTJENESTER:

	1. Grong kommune v/avdelingsleder for aktuell avdeling er ansvarlig for behandling av de helse- og personopplysninger du gir.

2. Helseopplysningene vil være opplysninger som er nødvendig for å yte best mulig bistand. Personopplysningene er nødvendig for saksbehandlingen.
3. De opplysningene som gis kan i noen sammenhenger bli utlevert til andre for å gi nødvendig helsehjelp. Det skal foreligge samtykke til slik praksis. (se nedenfor)

4. Mangelfulle helseopplysninger kan gi et mindre tilpasset helsetilbud.

5. Grong kommune benytter elektronisk pasientjournal og er lovpålagt å opprette journal jf. Forskrift om pasientjournal §4.




Samtykkeerklæring:

	1. Jeg gir med dette Grong kommune, ved helse, pleie- og omsorgstjenesten fullmakt til å innhente de opplysninger som anses relevante for behandling av min søknad. Dette kan være opplysninger fra fastlege, sykehus, NAV, og lignende.

2. Jeg gir samtidig samtykke til at aktuelle instanser samarbeider og at de som måtte ha behov for det i behandlingsøyemed å få innsikt i min pasientjournal. Eventuelle unntak fra dette er nevnt nedenfor.

3. Jeg gir samtykke til at informasjon kan gis til tannhelsetjenesten om at jeg mottar bistand fra pleie- og omsorgstjenesten.

4. Jeg bekrefter at dette samtykket gis frivillig og at det når som helst kan trekkes tilbake.

5. Som søker har jeg reservasjonsrettigheter i forbindelse med innhenting av personlige opplysninger. Visst slik reservasjon ønskes gjeldende, skriv navnet på instansen under.

.

Jeg reserverer meg mot at opplysninger hentes fra/gis til: 

…………………………………………………………………………………………….




………………………………………                  ……………………………………………..

Sted og dato                                                          Søkers/samtykkegivers underskrift

For Helse-, Pleie- og omsorgstjenesten, Grong kommune telefonnr: 74312100
………………………………………….                          …………………………………………

Underskrift av den som innehenter                                       Saksbehandler 

samtykke

I:/Søknad om helse og omsorgstjenester med veiledn/Søknad om bistand.no

