SOLLENTUNA KOMMUN Sida 1(2)

“‘ = I 2015-09-09
Medicinskt ansvarig sjukskoterska (MAS)
www.sollentuna.se/mas

Delegeringsbeslut fran arbetsterapeut/fysioterapeut/sjukgymnast
Dokumentet ska finnas i tre versioner:

«  Original till bevakningsparm

* Kopia till arbetstagare

+ Kopia pa forsta sidan av delegeringsbeslutet skickas till medicinskt ansvarig sjukskéterska (MAS)

Harmed delegerar jag till

For- och efternamn Personnummer

Verksamhet/enhet

Delegatens utbildning

Halso- och sjukvardsutbildning
D Underskoterska/motsvarande (Usk)
D Vardbitradesutb./motsvarande(Vb)
D Saknar vardutbildning
D Annan vardutbildning:

Jag forvissat mig om att delegaten innehar reell kompetens
for att utfora nedanstaende arbetsuppgift(er)

D Att utféra speciell traning enligt sarskild instruktion (bilaga 2:4, 2:5).

D Att genomfora behandling enligt sarskild instruktion (bilaga 2:4, 2:5).

Vid namngiven patient ange

Fodelsear Initialer




Sida 2(2)
Omprovning av beslutet sker kontinuerligt och kan forlangas med maximalt ett ar i taget

Delegerande arbetsterapeut/fysioterapeut/sjukgymnast

Delegaten har fatt undervisning, instruktion och kunskapskontroll har gjorts av ovanstaende arbetsuppgifter. Hon/
han ager ratt att sjalvstandigt och enligt foreskrifter utféra uppdraget. Infor delegeringsbeslutet/vid omprdévningen har
aktuella forfattningar, riktlinjer och lokala rutiner adekvata for arbetsuppgiften gatts igenom och féljts upp.

Delegat
Efter undervisning accepterar jag uppdraget. Jag anser att jag bor klara uppgiften och ar medveten om att jag sjalv
ansvarar for utférandet. Jag ar klart medveten om att delegeringen ar personlig och inte far delegeras vidare.

Datum for beslut

Delegerande arbetsterapeut/fysioterapeut/sjukgymnast namn Signatur

Delegatens namn Signatur

Datum for omprovat beslut

Delegerande arbetsterapeut/fysioterapeut/sjukgymnast namn Signatur

Delegatens namn Signatur

Datum for omprovat beslut

Delegerande arbetsterapeut/fysioterapeut/sjukgymnast namn Signatur

Delegatens namn Signatur

Checklista for arbetsterapeut/fysioterapeut/sjukgymnast vid delegering

D Forfattningar:
*  SOSFS 1997:14 (M) Delegering av arbetsuppgifter inom halso- och sjukvard och tandvard.

+  SOSFS 2000:1 (M) Lakemedelshantering i halso- och sjukvarden.
+ Patientsdkerhetslag (2010:659).

|| Riktlinje/lokal rutin fér delegering.
D Riktlinje avvikelsehantering och blankett for avvikelserapportering.
D Signeringslistor.

D Rapportering till ansvarig arbetsterapeut/fysioterapeut/sjukgymnast vid férandringar av brukarens halsotillstand.

D Sarskilda instruktioner i samband med specifika uppgifter (se ev. bilaga).

D Annat
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