Organisationsoverskridande team

for personer med demenssjukdom och kogpnitiv svikt

Teamets namn:

Region och kommun:

Teamets uppdrag

Samordnare

Namn, yrke och arbetsgivare:

Telefonnummer och e-post:

Ovriga medlemmar i teamet

Namn, yrke och arbetsgivare:

Telefonnummer och e-post:

Uppgifter i teamet:

Namn, yrke och arbetsgivare:

Telefonnummer och e-post:

Uppgifter i teamet:
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Ovriga medlemmar i teamet (fortsattning)

Namn, yrke och arbetsgivare:

Telefonnummer och e-post:

Uppgifter i teamet:

Namn, yrke och arbetsgivare:

Telefonnummer och e-post:

Uppgifter i teamet:

Namn, yrke och arbetsgivare:

Telefonnummer och e-post:

Uppgifter i teamet:

Namn, yrke och arbetsgivare:

Telefonnummer och e-post:

Uppgifter i teamet:

Namn, yrke och arbetsgivare:

Telefonnummer och e-post:

Uppgifter i teamet:

Namn, yrke och arbetsgivare:

Telefonnummer och e-post:

Uppgifter i teamet:

Namn, yrke och arbetsgivare:

Telefonnummer och e-post:

Uppgifter i teamet:

Namn, yrke och arbetsgivare:

Telefonnummer och e-post:

Uppgifter i teamet:
_________________________________________________________________________________________|
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Moten

Veckodag och tid: ] Digitalt méte ] Fysiskt mote
Veckodag och tid: ] Digitalt méte ] Fysiskt mote
Ovrigt:

Rutiner féor kommunikation

Néra samarbetspartner (iill exempel kurator, tandlékare)

Namn, yrke och arbetsgivare:

Telefonnummer och e-post:

Uppgifter:

Namn, yrke och arbetsgivare:

Telefonnummer och e-post:

Uppgifter:

Namn, yrke och arbetsgivare:

Telefonnummer och e-post:

Uppgifter:

Namn, yrke och arbetsgivare:

Telefonnummer och e-post:

Uppgifter:
. |
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Verktyg fér kommunikation och kunskapsstéd
(regionalt vardprogram, kvalitetsregister och liknande)

Egna anteckningar
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