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Individuell plan (IP)

for
(NAVN)

utarbeidd i samarbeid med Herøy kommune
Planperiode:








Tid for evaluering:
Koordinator: 
	Namn:
	
	Stilling/arb.plass:
	

	E-post:
	
	Telefon:
	


Koordinator sender originaldokumentet til koordinerande Eining, Helse og omsorg, Eggesbøvegen 11, 6092 Fosnavåg

Ansvarsgruppe:
	Namn
	Stilling/teneste
	Tlf.
	E-post
	Kopi av plan

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	


Andre viktige samarbeidspartnarar:

	Namn
	Stilling/teneste
	Tlf.
	E-post
	Kopi av plan

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	


Samtykke til utveksling av opplysningar:
Dei som deltek i arbeidet med min individuelle plan kan utveksle inormasjon om meg og mi sak, i samsvar med punkta under :
· Eg skal få informasjon om kva opplysningar som skal utvekslast
· Eg kan nekte utveksling av opplysningar om særskilte forhold, eller frå særskilte fagmiljø

· Eg kan nekte at enkeltpersonar får bestemte opplysningar

· Eg skal få vite korleis opplysningane blir brukt og kvar dei blir lagra
· Det skal aldri delast fleire opplysningar enn nødvendig for det faglege samarbeidet

· Eg kan når som helst trekke samtykket tilbake

· Eg er kjent med dei konsekvensar begrensningar på informasjon kan ha for arbeidet med min individuelle plan og for tenestetilbodet mitt
Lovbestemmelsar om teieplikt

Offentleglova § 5a. Forvaltningslova § 13 til 13e. Pasientrettslova § 3-6. Helse- og omsorgstenestelova § 12-1. Helsepersonellova kap. 5 § 21-25. Barneverntjenestelova § 6-7. Lov om sosiale tenester i NAV § 8-8. Opplæringslova § 5.4 og § 15.4. Folketrygdlova § 21-9, § 25-10 og § 25-11.

Samtykket gjeld frå _________________ til _________________. 
I planen skal det ikkje skrivast noko eg ikkje har godkjent på førehand.
Andre merknadar:

_______________________,
 ___ / ___ - _______


____________________________________________

                   stad                                           dato





       pasient eller brukar/føresett/verje

Personalia:
	Namn:
	
	Født:
	

	Adresse:
	
	Telefon:
	

	E-post:
	
	
	


Presentasjon av meg sjølv/pasient eller brukar:


Målsettingar og tiltak:
Slett/sett inn tabellar etter behov.

HEIM/BUSTAD
	Overordna mål:

· 

	Teneste / kontaktperson
	Delmål
	Tiltak 
	Oppstartsdato  
	Evalueringsdato

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	


BARNEHAGE/SKULE/ARBEID/DAGAKTIVITET
	Overordna mål:

· 

	Teneste / kontaktperson
	Delmål
	Tiltak 
	Oppstartsdato 
	Evalueringsdato

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	


FRITID

	Overordna mål:

· 

	Teneste / kontaktperson
	Delmål
	Tiltak 
	Oppstartsdato 
	Evalueringsdato

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	


ØKONOMI
	Overordna mål:

· 

	Teneste / kontaktperson
	Delmål
	Tiltak 
	Oppstartsdato 
	Evalueringsdato

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	


HELSE/BEHANDLING/OMSORG
	Overordna mål:

· 

	Teneste / kontaktperson
	Delmål
	Tiltak 
	Oppstartsdato 
	Evalueringsdato

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	


ANNA:
	Overordna mål:

· 

	Teneste / kontaktperson
	Delmål
	Tiltak 
	Oppstartsdato 
	Evalueringsdato

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	


Underskrifter:
Dato: ……………………………

Pasient eller brukar/føresett/verje:







Koordinator:

……………………………………………………………………………………….


……………………………………………………………………………………………………
VEDLEGG:

Eksisterande vedtak, planar og avtalar:

	Relevante vedtak, planar og avtalar (saksnr. i fagprogram) 
	Ansvarleg instans / kontaktperson
	Gjeld for perioden
	Evaluering, dato
	Kommentarer

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	


(Mal 01.05.15)









2

