
 
RAPPORTBLAD 
Mobilt team närsjukvård Kristianstad 

 

 

Ambulans    Namn:             

IDOC    Tel: 

 

 

Distriktssköterska  Ja  Nej   Telefon:  

Samtycke   Ja   Nej   

Sekretess  Ja   Nej   

 
Information mottagen av: 

Kontaktdatum  

Förnamn  

Efternamn  

Personnummer  

Telefon  

Adress  

Ort  

Portkod /  
Vem möter upp 

 

Situation  

Bakgrund  

Aktuell bedömning  

Rekommendation  


