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Beiðni er send til:
Heilsueflingarmiðstöðvarinnar
Suðurlandsbraut 24
108 Reykjavík 
 



	1. Dagsetning beiðni: 
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	2. Útskrift áætluð: 
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	13.Foreldri nr.1 /nánasti aðstandandi nr.1:
Nafn:      
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Tölvupóstfang:      
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	15. Beiðni um heimahjúkrun: 
|_| frá lækni  |_| frá hjúkrunarfræðingi |_| Sálfræðingi
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	21. Virkar hjúkrunargreiningar:
     
	22. NANDA:
     



	23. Sérhæfð hjúkrun:
|_| Sérhæfð lyfjagjöf/sprautugjöf
|_| Vökvagjöf
|_| Súrefnismeðferð
|_| Sérhæfð næringargjöf
|_| Sérhæfð geðhjúkrun
|_| Annað, hvað 
     
	24. Hjálpartæki:
|_| Sjálfbjarga
|_| Hjólastól
|_| Lyftari
|_| Gengur með aðstoð
|_| Annað, hvað
     

	25. Líkamlegt, félagslegt og andlegt ástand við útskrift:
|_|Þarf eftirlit  
|_| Háður aðstoð við ADL
|_| Algerlega háður aðstoð við ADL    

	26. Önnur þjónusta, stuðningur eða þjálfun innan heimilis:
|_|Heimaþjónusta/heimilishjálp
|_|Almenna heimahjúkrun
|_|Iðjuþjálfun
|_|Sjúkraþjálfun
|_| Annað, hvað
     
	27. Önnur þjónusta, stuðningur eða þjálfun utan heimilis:
|_|Dagvist
|_|Iðjuþjálfun
|_|Sjúkraþjálfun
|_| Annað, hvað
     



Lækna- og hjúkrunarbréf, lyfseðlar og hjálpartækjabeiðnir þurfa að fylgja með beiðni.
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