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Bostadsadress

Postnummer, postort

Personnummer

Skickas till: 
Haninge kommun 
Social- och Äldreförvaltningen 
136 81 Haninge

Telefon, dagtid

Telefon, dagtid

Telefon, dagtid

E-post

Sökande

Make/maka/sambo

Kommunen har samtycke att kontakta denna person gällande min ansökan

Ansökan om insatser enligt socialtjänstlagen

Vad behöver du stöd med? Ange gärna hur ofta eller hur mycket stöd du behöver.

Skriv orsaken till att du behöver stöd. Om du har Intyg och/eller andra underlag som styrker 
behovet av stöd så bör dessa skickas med.
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Rapport om avvikelse i vårdkedjan avseende SoL, HSL och LSS
Kund/boende
Namn Personnummer

Adress Telefonnummer

Enhet

Datum för avvikelsen Enhet där avvikelsen uppstått

Namn på rapportör Titel Telefonnummer Mailadress

Typ av avvikelse

Bristande informationsöverföring
Meddelande (varsel) saknas
Vårdplanering saknas
Brister i läkemedelshantering
Utebliven/fördröjd behandling
Förflyttning av döende
Övrigt

Omvårdnad- och eller läkarepikris saknas
Brister i service (inköp, städning, matlagning osv)
Brister i omvårdnaden (hygien, tillsyn, förflyttning, bemötande etc)
Misstanke om övergrepp (fysiska, psykiska, sexuella, ekonomiska)
Organisatoriska brister (samverkan, rutiner, planering osv)
Administrativa brister (dokumentation, handläggning osv)

Beskrivning av avvikelsen (använd även baksidan vid behov)

Vidtagna åtgärder

Rapportör

Datum Namn och signatur

Blanketten skickas till:
1. Din närmaste chef för utredning och åtgärd
2. Enhetschefen skickar kopia till den enheten som har haft ansvaret för kunden när avvikelsen inträffade som då gör sin egen

utredning.
3. En kopia skickas till registrator på förvaltningen och/eller läggs in i DF-respons

Social- och Äldreförvaltningen



SA
F3

5 
20

22
-0

1-
13

/K
B

Rapport om avvikelse i vårdkedjan avseende SoL, HSL och LSS
Kund/boende
Namn Personnummer

Adress Telefonnummer

Enhet

Datum för avvikelsen Enhet där avvikelsen uppstått

Namn på rapportör Titel Telefonnummer Mailadress

Typ av avvikelse

Bristande informationsöverföring
Meddelande (varsel) saknas
Vårdplanering saknas
Brister i läkemedelshantering
Utebliven/fördröjd behandling
Förflyttning av döende
Övrigt

Omvårdnad- och eller läkarepikris saknas
Brister i service (inköp, städning, matlagning osv)
Brister i omvårdnaden (hygien, tillsyn, förflyttning, bemötande etc)
Misstanke om övergrepp (fysiska, psykiska, sexuella, ekonomiska)
Organisatoriska brister (samverkan, rutiner, planering osv)
Administrativa brister (dokumentation, handläggning osv)

Beskrivning av avvikelsen (använd även baksidan vid behov)

Vidtagna åtgärder

Rapportör

Datum Namn och signatur

Blanketten skickas till:
1. Din närmaste chef för utredning och åtgärd
2. Enhetschefen skickar kopia till den enheten som har haft ansvaret för kunden när avvikelsen inträffade som då gör sin egen

utredning.
3. En kopia skickas till registrator på förvaltningen och/eller läggs in i DF-respons
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Skickas till: 
Haninge kommun 
Social- och Äldreförvaltningen 
136 81 Haninge

Social- och Äldreförvaltningen

Försäkran och underskrift

.................................. .................................................................
Datum Underskrift, sökande

Jag försäkrar att de uppgifter jag lämnar är fullständiga och sanningsenliga. Jag vet härmed om att jag är skyldig
att omgående meddela kommunen ändrade förhållanden i de uppgifter som jag har lämnat. 

Jag samtycker till att nödvändiga uppgifter om min situation får lämnas mellan Biståndsavdelningen och
utföraren för att insatser skall kunna genomföras tryggt och säkert. 

Jag samtycker också till att inkomstuppgifter från Skatteverket, Försäkringskassan och Pensionsmyndigheten
inhämtas. 

Dina personuppgifter kommer att registreras i socialtjänstens verksamhetssystem enligt dataskyddsförordningen.
Uppgifter behövs för handläggning, beslut och uppföljning av ditt ärende samt för att utveckla verksamheten.
För ytterligare information om hur kommunen hanterar personuppgifter, se kommunens hemsida eller kontakta
din handläggare. 

Avgift för avgiftsbelagda insatser tas ut enligt fastställd taxa, se kommunens hemsida eller kontakta din
handläggare för mer information.

Du kan när som helst återta din sekretesseftergift genom att kontakta din handläggare.

Annan viktig information, exempelvis behov av tolk, uppgifter om företrädare som 
vårdnadshavare eller liknande.

Följande bilagor som intyg och andra underlag som bifogas ansökan.
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