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Jag &r Covid-vaccinerad: Ja(_ ] Nej[ ]

Jag har barn eller barnbarn under 18 &r Ja (] Nej (]

D Hospice Gabriel far tillatelse att ta fram mina journaler: Fora 6ver behovlig information gallande
vardplanen mellan Sjukhus, Kommun och Hospice.

D N&r man vardas pa Hospice Gabriel gérs kontinuerliga utvarderingar av ditt maende och dina symtom.
Efter ca 14 dagar gors en bedéomning om behovet av specialiserad Hospicevard kvarstar. Om inte, kan
det bli aktuellt med vardplanering med hemmavarande kommun.

D Jag godkéanner att mina personuppgifter och personnr finns i register pa
Hospice Gabriel och att stiftelsen far hantera dessa enligt deras integritetspolicy
som foljer patientdatalagen.
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Ort och datum Namnunderskrift



