
  Kronoberg

Inkontinenshjälpmedel – översikt



           Används till alla vårdtagare med inkontinenshjälpmedel


                                                                                            Förvaras i vårdtagarens omvårdnadsjournal


Namn: …………………………………………………………………………………………………………………………………………………………...

Datum
Hjälpmedel/produkter/toaletträning 

Antal byte/dygn, tid mm                                                

                                                                                  Ansvarig                    
Uppföljning/utvärdering 

planerad till     

                         Ansvarig
Resultat av uppföljning/utvärdering alternativt

orsak till produktbyte utan planerad uppföljning/ utvärdering                                               Ansvarig      





















