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 E-post Telefon Fax Hemsida 
Bengtsfors kommun kommun@bengtsfors.se 0531-52 60 00 0531-124 52 www.bengtsfors.se 
Postadress Besöksadress Organisationsnr   
Box 14 
666 21 Bengtsfors 

Majbergsvägen 1 212000-1470   

 

 
 

Personuppgifter brukare 
Förnamn Efternamn Personnummer 

   
Adress Postnummer Ort 

   
Telefonnummer till vistelseadressen i Bengtsfors kommun Telefonnummer hem Mobiltelefon 

   
Vistelseadress i Bengtsfors kommun Postnummer Ort 

   
Namn närstående Relation Telefonnummer närstående 

   

Uppgifter hemkommun (beställare) 
Hemkommun/stad/stadsdel och beställarorganisation Adress 
  
Namn handläggare Telefonnummer handläggare 
  

       Utredning, beslut och genomförandeplan har faxats till Bengtsfors kommun 
Datum när faxet skickades 
 

       Utredning, beslut och genomförandeplan bifogas denna beställning 
Fakturaadress Postnummer Ort Fakturareferens 

    
Har brukaren delegerad hemsjukvård? Är brukaren informerad om att ta med hjälpmedel? 
       Ja        Nej        Ja        Nej 

Beställning av insatser 
       Personlig omvårdnad        Service        Nattinsats        Trygghetslarm        Matdistribution 
Startdatum Slutdatum 
  
Beskrivning av beställda insatser  
(skriv tydligt om annan ersättningsberäkning än angivet används) Antal timmar per vecka 

Totalt antal  
timmar för vistelsen 

Hemkommunens  
ersättningsbelopp per timme 

Personlig omvårdnad (exkl. dubbelbemanning)    kronor 

Dubbelbemanning    kronor 

Nattinsats    kronor 

Service    kronor 

Trygghetslarm    kr/månad 

 
Antal portioner  

för hela vistelsen Portionspris Kronor per leveranstillfälle 

Matdistribution   kr/portion  kronor 

Kostnad per månad/dag i hemkommunen    

Underskrift 
Ort och datum 

 
Underskrift, ansvarig chef 

 

Namnförtydligande 
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Det är viktigt att handläggaren i hemkommunen tänker på att gällande beslut i hemkommunen kanske inte är 
direkt applicerbart på förhållanden i vistelsekommunen. Exempelvis kan tiden för personlig omvårdnad se 
annorlunda ut på grund av miljön. Det kan ta längre tid med toalettbesök om det är ett trångt utrymme. 
Dusch kanske inte ska ingå då sådan eventuellt inte finns etc. Det kan även finnas anledning att fråga efter 
hur den sociala situationen ser ut under vistelsen. Brukaren kanske lever i en familjegemenskap. Är då 
serviceinsatserna på rätt nivå? Ska det utgå tid för social samvaro? 
Det är viktigt för oss att biståndsbeslutet ligger på så rätt nivå som möjligt i de beställningar vi får. Det är 
också viktigt att vi får in beställningen så tidigt som möjligt, helst minst två veckor innan vistelsens startdatum 
för att vi ska kunna planera våra resurser. 
Kom ihåg att informera brukaren om vad som gäller kring personliga hjälpmedel. Insatser enligt hälso- och 
sjukvårdslagen bygger på att vårdgivaren i hemkommunen tar kontakt med motsvarande profession i 
Bengtsfors kommun. 

Kontakt (verkställighetsfrågor) 
Enhetschef hemtjänst norr: 0531-52 75 97, 0531-52 66 33 
Enhetschef hemtjänst söder: 0531-52 66 42 
Planeringsenheten: 0531-52 65 29 

Skicka blanketten till: Bengtsfors kommun 
Planeringsenheten 
Sandgärdesgatan 35 
666 31 Bengtsfors 
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