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Vard- och omsorgsforvaltningen Delegeringsbeslut enligt HSL
Arbetsterapi - Fysioterapi

Harmed delegerar jag till

Namn pd person Personnummer

Enhet / Omrade Befattning

Som jag har férvissat mig om innehar reell kompetens for att utfora nedanstaende arbetsuppgift/er

For samtliga uppgifter ska arbetsterapeut/fysioterapeut forst géra en bedomning av vardtagare, forskriva
ev. hjalpmedel, utforma traningsprogram/instruktion samt informera och instruera delegeringsbeslut till
bertrd personal. Darefter sker delegering.

Delegering galler fr.o.m t.o.m

Delegering aterkallas/avslutas av (sign) ................... datum ..............

Jag ar val fértrogen med innehallet i Socialstyrelsens foreskrifter om allmanna rad om delegering inom halso-
och sjukvérd och tandvard (SOSFS 1997:14) och Patientsakerhetslag (2010:659).

Datum Underskrift legitimerad arbetsterapeut/fysioterapeut

Jag atar mig ovanstaende arbetsuppgift/er och ar medveten om att jag har fullt yrkesansvar fér dessa. Jag ar
val fortrogen med innehallet i Socialstyrelsens foreskrifter om allménna rad om delegering inom halso- och
sjukvard och tandvard (SOSFS 1997:14) och Patientsakerhetslag (2010:659).

Datum Underskrift enhetschef sarskilt boende/ordinart boende

Original till utfardaren. Kopia till enhetschef och delegat.
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