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Samhandling





Samarbeidsavtale mellom HNT og kommunen for å sikre et forpliktende samarbeid i komplekse pasientsaker
Kommune:

Avdeling i HNT:

Pasientens navn:





Fødselsdato:

Pårørendes navn, adresse, telefon (når det er aktuelt): 
HNT:
Koordinator:

Saksansvarlig: 

Medansvarlig: 

Kommunen:
Koordinator:

Saksansvarlig: 

Medansvarlig: 

Planen gjelder følgende instanser:

	Instans:
	Kontaktperson: (navn, telefon, mail)

	
	

	
	

	
	

	
	

	
	

	
	


Planen gjelder: 

Fra dato: ____________ 
Til dato: ____________Evalueringsdato: _____________

Rammebetingelser: 
(Dato, møtehyppighet, sted, hvem har ansvar for hva. Referat skrives av kommunen).
	

	

	

	

	


Tiltak: 
	

	

	

	

	


Kopi: HNT / kommunen, eventuelt pårørende og andre samarbeidspartnere
