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	Datum för inledande av SAS-processen


	
	
	Ankomstdatum för SAS-placerare


	Klient
	Namn

	Personbeteckning


	
	Adress

	Telefonnummer


	
	Vårdplats vid bedömningstidpunkten

	Telefonnummer till vårdplatsen


	Nära anhörig eller intressebevakare
	Namn


	
	Adress

	Telefonnummer


	Läkarens ställningstagande till klientens förmåga att ansöka om service

	Klienten
 FORMCHECKBOX 
 förstår vad ansökan innebär      FORMCHECKBOX 
 förstår inte vad ansökan innebär

	Orsak


	Plats och datum

	Läkarens underskrift


	Ansökan om boendeservice för mentalvårdsklienter

	Klienten
 FORMCHECKBOX 
 Jag ansöker om boendeservice för mentalvårdsklienter

	Jag ger mitt samtycke till att mina uppgifter behandlas inom social- och hälsovårdsväsendets gemensamma bedömnings- och placeringsarbete och att dessa uppgifter överförs till min kommande boende-/vårdplats. Samtidigt ger jag mitt samtycke till att mina ekonomiska uppgifter överförs till enheten för Klientavgifter och indrivning för fastställande av klientavgiften samt till Myndighetstjänsterna för boende för utredning av huruvida aravakriterierna uppfylls (om det behövs).

	Datum

	Klientens underskrift (begärs endast ifall klienten förstår vad ansökan innebär)


	Om klienten inte förstår vad ansökan innebär

	 FORMCHECKBOX 
 Ansökan lämnas in av en intressebevakare som tillsatts för klienten i vårdfrågor.
 FORMCHECKBOX 
 Ärendet har inletts av en myndighet.

	Jag ger mitt samtycke till att klientens uppgifter behandlas inom social- och hälsovårdsväsendets gemensamma bedömnings- och placeringsarbete samt att dessa uppgifter överförs till den kommande boende-/vårdplatsen. Samtidigt ger jag mitt samtycke till att mina ekonomiska uppgifter överförs till enheten för Klientavgifter och indrivning för fastställande av klientavgiften samt till Myndighetstjänsterna för boende för utredning av huruvida aravakriterierna uppfylls (om det behövs).

	Datum

	Intressebevakarens underskrift och namnförtydligande



	Klientens namn


	Utlåtande av vårdaren i SAP-gruppen

	Klientens behov av stöd med kost, personlig hygien, hushållssysslor, uträttande av ärenden, hälsovård, medicinering m.m. Särskilt att beakta vid ordnande av boende och vård (t.ex. benägenhet för våld, missbruk m.m.). Utlåtandet registreras i datasystemet och skrivs ut som bilaga. Även Rava-poängen, MMSE-poängen, en ergoterapeuts utlåtande m.m. kan bifogas.

	Namn på och telefonnummer för personen som gett utlåtandet


	Utlåtande av läkaren i SAP-gruppen

	Klientens vårdhistorik, status, somatiska och psykiska diagnoser, användning av medicinering och öppenvård. Stödbehov på grund av sjukdom och sjukdomssymtom. Klientens rehabiliteringsmöjligheter. Vilka interventioner man har gjort avseende rehabilitering och vad man antar att man kan göra. Erfarenheter av intensifierad och mobil öppenvård i fråga om klienten. Utlåtandet registreras i datasystemet och skrivs ut som bilaga.

	Läkarens namn och telefonnummer


	Utlåtande av socialarbetaren i SAP-gruppen

	Hörande av klienten. De nuvarande boendeförhållandena och boendehistorik, inklusive tidigare boende inom boendetjänster
och erfarenheter därav. Tjänster som klienten senast anlitat som stöd för hemvården, deras innehåll och mängd. Uppskattade servicebehov, om vården ordnas som hemvård. De anhörigas roll i vården av klienten. Utlåtandet registreras i datasystemet och skrivs ut som bilaga.

	Klientens penningärenden sköts av
 FORMCHECKBOX 
 klienten själv
 FORMCHECKBOX 
 någon annan
	Namn


	
	Adress


	
	Telefonnummer


	Socialarbetarens namn och telefonnummer


	SAP-gruppens förslag     Datum 

	Stödbehov
 FORMCHECKBOX 
 Stöd högst en gång i veckan
 FORMCHECKBOX 
 Stöd 1–5 ggr/vecka
 FORMCHECKBOX 
 Dagligt stöd
 FORMCHECKBOX 
 Stöd dygnet runt

	Nödvändig kompetens/att beakta utöver det psykiatriska stödet:

	 FORMCHECKBOX 
 Missbrukarvård
 FORMCHECKBOX 
 Neuropsykiatrisk
 FORMCHECKBOX 
 Somatisk
 FORMCHECKBOX 
 Svåra beteendesymtom
	 FORMCHECKBOX 
 Passerkontroll
 FORMCHECKBOX 
 Språk, religion
 FORMCHECKBOX 
 Infektion (MRSA; ESBL e.d.)
 FORMCHECKBOX 
 Annat, vad?                                          

	 FORMCHECKBOX 
 Behöver intensifierad psykiatrisk öppenvård

	Vilken?


	Kontrollbehovet angående genomförande av medicinering i praktiken


	Annat att beakta


	Målen för boendet/vården


	Förslag om serviceform
 FORMCHECKBOX 
 Hem
 FORMCHECKBOX 
 Serviceboende
	 FORMCHECKBOX 
 Andrahandsuthyrning
 FORMCHECKBOX 
 Intensifierat serviceboende
	 FORMCHECKBOX 
 Stött boende


	Klientens namn


	SAS-arbetsparets avgörande

	 FORMCHECKBOX 
 Hem
 FORMCHECKBOX 
 Serviceboende
	 FORMCHECKBOX 
 Andrahandsuthyrning
 FORMCHECKBOX 
 Intensifierat serviceboende
	 FORMCHECKBOX 
 Stött boende

	 FORMCHECKBOX 
 Inget avgörande, tilläggsutredningar begärs:       

	

	Stödbehov
 FORMCHECKBOX 
 Stöd högst en gång i veckan
 FORMCHECKBOX 
 Stöd 1–5 ggr/vecka
 FORMCHECKBOX 
 Dagligt stöd
 FORMCHECKBOX 
 Stöd dygnet runt

	Nödvändig kompetens/att beakta utöver det psykiatriska stödet:

	 FORMCHECKBOX 
 Missbrukarvård
 FORMCHECKBOX 
 Neuropsykiatrisk
 FORMCHECKBOX 
 Somatisk
 FORMCHECKBOX 
 Svåra beteendesymtom
	 FORMCHECKBOX 
 Passerkontroll
 FORMCHECKBOX 
 Språk, religion
 FORMCHECKBOX 
 Infektion (MRSA; ESBL e.d.)
 FORMCHECKBOX 
 Annat, vad?                                          

	 FORMCHECKBOX 
 Intensifierad psykiatrisk öppenvård, vilken?


	Kontrollbehovet angående genomförande av medicinering i praktiken


	Annat att beakta


	Motiveringar till ett avgörande som skiljer sig från SAP-gruppens förslag


	Datum

	SAP-arbetsparets namn och telefonnummer


	SAS-placerarens anteckningar

	 FORMCHECKBOX 
 Uppfyller aravakriterierna
	 FORMCHECKBOX 
 Uppfyller inte aravakriterierna

	Önskemål angående boendeplats


	Placeringsplats, fr.o.m. vilket datum?


	Datum

	SAS-placerarens namn



	Klientens namn och personbeteckning


	Stadsmiljösektorn
Myndighetstjänster för boende 
PB 58231
Skickas till bostadsavdelningen som bilaga till klientens aravautredningar.

	SAS-arbetsparets avgörande

	SAS-arbetsparet har behandlat klientens ansökan och fattat följande beslut:
 FORMCHECKBOX 
 Stött boende
 FORMCHECKBOX 
 Serviceboende
 FORMCHECKBOX 
 Intensifierat serviceboende

	Datum

	SAS-arbetsparets underskrifter, namnförtydliganden och telefonnummer



Te-015sv   16.10.2018

[image: image1.png]