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REGION STOCKHOLM

Ansokan om insats for dig som anhorig

Denna ansokan géller insatser till dig som ar anhorig med fokus pa ditt eget maende som
ar kopplat till rollen som anhorig. Insatsen journalfors i din journal.

Om ansokan giller hur du ska kunna stotta en anhorig med funktionsnedsattning soks

istillet habiliteringsinsatser for den personen.

Ansokan galler

Namn

Personnummer

Adress, postnummer och ort

Telefon bostad Mobilnummer

Behov av tolk [[]Nej []Ja, sprak:

Behov/problem

Beskriv vad du onskar fa hjalp med

Relation

Min relation till min anhoérige med funktionsnedséttning ar

[] Partner
[] Forilder/vardnadshavare
[] Syskon

[] Annan, vilken?

Min anhorige har diagnos:

Min anhorige har kontakt med habiliteringen

[J Ja [] Nej




Ovrigt

Ar det nagot annat du tycker Ar viktigt att informera oss om kan du skiva det hir:

Vi registrerar din ansokan i vart journalsystem TakeCare. Habilitering & Hélsa anvander
sig av sammanhallen journalféring. Du kan ldsa mer pa webbplatsen 1177.se under Regler
och rittigheter.

[ Kryssa i rutan om du vill ha pAminnelse om besok via sms. Meddelandet innehéller
information om datum och tid fér besoket samt vilken mottagning du ska besoka. Det gar
endast att ange ett telefonnummer for sms-pdminnelse. Det gar inte att svara pa
meddelandet. Om ditt telefonnummer dndras eller om du inte langre vill ha
paminnelserna behéver du meddela detta.

Telefonnummer for sms-paminnelse:

Datum Underskrift

Tiank pa att denna ansokan giiller dig som anhorig!
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