
Delegeringsbeslut enligt HSL 
Arbetsterapi - Fysioterapi

Reviderad 03 april 2023 Sid 1(1) 

Härmed delegerar jag till 
Namn på person Personnummer 

Enhet / Område Befattning 

Som jag har förvissat mig om innehar reell kompetens för att utföra nedanstående arbetsuppgift/er 

För samtliga uppgifter ska arbetsterapeut/fysioterapeut först göra en bedömning av vårdtagare, förskriva 
ev. hjälpmedel, utforma träningsprogram/instruktion samt informera och instruera delegeringsbeslut till 
berörd personal. Därefter sker delegering. 

Delegering gäller fr.o.m t.o.m

Delegering återkallas/avslutas av (sign) …………….... datum ………….. 

Jag är väl förtrogen med innehållet i Socialstyrelsens föreskrifter om allmänna råd om delegering inom hälso- 
och sjukvård och tandvård (SOSFS 1997:14) och Patientsäkerhetslag (2010:659). 

 ...................   .................................................................................  
Datum Underskrift legitimerad arbetsterapeut/fysioterapeut 

Jag åtar mig ovanstående arbetsuppgift/er och är medveten om att jag har fullt yrkesansvar för dessa. Jag är 
väl förtrogen med innehållet i Socialstyrelsens föreskrifter om allmänna råd om delegering inom hälso- och 
sjukvård och tandvård (SOSFS 1997:14) och Patientsäkerhetslag (2010:659). 

 ...................   .................................................................................  
Datum Underskrift uppgiftsmottagare

 ...................   .................................................................................  
Datum Underskrift enhetschef särskilt boende/ordinärt boende 

Original till utfärdaren. Kopia till enhetschef och delegat. 
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