Information till dig som ska valja utforare

Alingsas kommun har valfrihet inom hemtjanst och delegerad halso- och sjukvard.
Det innebar att du kan valja mellan flera olika utforare.

De olika utforarna presenteras i en katalog "VALET AR DITT” och pa kommunens
hemsida.

Nyval, forsta gangen du valjer

Alla som har beviljats bistand av nagot slag ska gora ett val av utférare. Valet gors
pa blanketten "VAL AV UTFORARE INOM HEMTJANSTEN”.

Du kan valja att ha en utférare av alla insatser.

Alternativ tva olika utférare en som utfér serviceinsatser (stad, tvatt, inkdp) och en
annan som utfor hemtjanst, larm och delegerad halso- och sjukvard.

Omval, nar du vill byta utforare

Omval ar en naturlig del i ett valfrinetssystem. Du kan nar som helst byta utforare
nar du sa onskar. Omvalet gors pa blanketten "VAL AV UTFORARE INOM
HEMTJANSTEN". Byte av utférare sker inom fem vardagar.

Om du ar missndjd med din utférare bor du framféra dina synpunkter muntligt eller
skriftligt, aven om du valjer att byta utforare.
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Val av utforare inom hemtjansten

Forsta valet - det ar forsta gangen jag valier utférare

Omval - jag vill byta utférare

Namn: Personnr:
Adress: Tel.nr:
Jag valjer foljande utforare: kryss

Kommunala alternativet

Hemtrevnad

Ruths hemtjanst

Bracke diakoni

Datum Underskrift

Blanketten lamnas till bistandshandlaggare, patientansvarig sjukskoterska, arbetsterapeut eller

fysioterapeut eller skickas till:

Alingsés kommun

Vard och omsorg, Myndighetsawdelningen
Kungsgatan 9

441 18 Alingsas
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