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	Avtale om bruk av kommunalt følgjepersonell til pasientar som er til behandling i Helse Møre og Romsdal HF


Avtalen er inngått mellom Helse Møre og Romsdal HF (HMR) og


………………………………………..   kommune

for pasient ……………………………………………………………………………….. født: …………………..
Denne avtalen om bruk av kommunalt følgepersonell til pasientar som er til behandling i HMR, er eit eige vedlegg til retningsline Om bruk av kommunalt følgepersonell til pasientar som er til behandling i Helse Møre og Romsdal HF).

Merk pkt. 5. Framgangsmåte nedanfor, men og retningslina i si heilheit:
«For pasientar med eit sannsynleg behov for følgjeperson under opphaldet i helseføretaket, bør dette som hovudregel vere avklara på førehand med avtale om følgjeperson.  Inngått avtale kan endrast dersom behov eller situasjon gir grunn for dette. Helseføretaket kan avslutte avtalen om følgeperson når behovet ikkje lenger er til stades. På natt vil sjukehuset sitt personale som hovudregel sjølv ivareta pasienten sitt samla behov utan bruk av følgeperson.»
Kommunen skal, så langt råd, sørgje for kjent følgjepersonell som skal yte bistand til pasienten medan pasienten er til behandling ved HMR der helseføretaket har godkjent dette.
Forventa periode er: 

	Frå dato:            


	Til dato :


Kort beskriving av pasientens behov og kva for oppgåver følgjeperson skal gjere: 
Ved oppfølgingsbehov gjerast følgjande avtale:
	
	Dag
	Kveld
	Natt
	Forskyving/overtid

	Tal på følgjepersonar
	
	
	
	

	Klokkeslett -

vaktlengde 
	
	
	
	


	Bekreft med signatur* ved godkjenning av drosje for følgjeperson til og frå sjukehuset:
	

	Fått utstedt midlertidig parkeringsbevis/tal (j/n) 

(hugs å levere tilbake etter endt oppdrag!)
	


FAKTURERING:

Utgifter dekkast i samsvar med Retningsline om bruk av kommunalt følgepersonell til pasientar som er til behandling i Helse Møre og Romsdal HF.

Fakturering skal skje med utgangspunkt i gjeldande løn for aktuelt følgjepersonell

Kommunen skal sende refusjonskrav innan 3 månader frå pasienten vert skriven ut.

Kommunen sender EHF-faktura for meirutgifter til:

Helse Møre og Romsdal HF, Postboks 2620, 6405 Molde.

Org. nr 997005562

*Referanse på faktura skal vere avdelinga/seksjonens RESH nr: ………………………………………

(må innhentes)
Signert avtale leverast til nærmaste leiar i kommunen, og nyttast som vedlegg til faktura.

Aktuell avdeling i HMR tek kopi av avtalen for fakturakontroll.

	Stad og dato:
	
	Stad og dato:

	
	
	

	Fullmaktshavar kommune 

(namn og tittel)
	
	Fullmaktshavar Helse Møre og Romsdal HF 

(namn og tittel)


HMR 30.5.2022

