
 
Samarbeidsmøte for pasient med langtids mekanisk
ventilasjon (LTMV) i kommunen.

Skjemaet benyttes i samarbeidsmøtet for barn og voksne med LTMV som skal utskrives fra SiV HF til 
hjemkommunen. Pasientansvarlig overlege eller sykepleier ved SiV HF innkaller til samarbeidsmøte med 
kommunen så snart det er klart at LTMV vil bli etablert. Kommunen forplikter seg da til å møte innen 7 
virkedager.
Møtedeltakere fra SiV HF: pasientansvarlig overlege og sykepleier.
Møtedeltakere fra kommunen: beslutningsdyktig representant for kommunen,
representant fra utøvende tjeneste, evt. kommuneoverlegen.
Helsesøster (barn) og fastlegen. Pasient og pårørende.
Pasientansvarlig overlege og sykepleier, SiV HF, har ansvar for skriftlig referat i pasientens journal etter 
samarbeidsmøtet. Signert skjema for samarbeidsmøte skannes inn i pasientjournalen. 
Kopi av referatet og undertegnet skjema for samarbeidsmøte sendes kommunen umiddelbart.

Pasient navn: _______________________________________Fødselsnr: _______________________________

Kommune: _________________________________________
 

Tema Ansvar Tidsfrist Kommentar

Innhente muntlig samtykke fra pasient eller
pårørende (barn) om fri korrespondanse
mellom SiV HF og kommunen.

SiV HF Før 
møtet

Rekruttering av personell Kommunen

Opplæring av personell; teoretisk og
praktisk gjennomgang, opplæringsvakter.

SiV HF

Bestilling av behandlingshjelpemidler og
forbruksmateriell.

SiV HF

Utarbeide pasienttilpasset prosedyreperm.
Individuell plan, inkludert handlingsplan ved akutte hendelser.

SiV HF

Privat bolig, omsorgsbolig eller institusjon. 
Tilrettelegging barnehage/skole (barn).

Kommunen

Informere om livstestamentet SiV HF
Behov for andre kommunale tjenester
(fysioterapi, ergoterapi, avlastning m.m.).

Kommunen

Utveksle informasjon om kontaktpersoner ved SiV HF og i 
kommunen.

SiV HF og
Kommunen

Antatt dato for overføring til kommunen, samsvarer med PLO- utskrivningsklar pasient i DIPS: _____________

Endelig dato for overføring til kommunen: ________________________________________________________

Signatur: ______________________________________________________________Dato: ________________ 
(Beslutningsmyndig i Kommunen)

Signatur: ______________________________________________________________Dato: ________________
(Beslutningsmyndig ved SiV HF)


