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Beslut 
I enlighet med landskapslag (2011:114) om hälso- och sjukvård § 18 fastställs blankett för 
meddelande till kommun om utskrivningsklar patient från Ålands hälso- och sjukvård i 
enlighet med bilaga S324E03. 

 



 

 

 

Meddelande om utskrivningsklar patient 
Enligt LL (2011:114) om hälso- och sjukvården § 18 ska Ålands hälso- och sjukvård (ÅHS) underrätta 
patientens hemkommun om patient som skrivits in vid ÅHS bedöms komma att behöva insatser från 
kommunens socialservice efter det att patientens skrivs ut. Enligt § 18a inträder kommunens 
betalningsansvar tre vardagar, lördag, midsommarafton, julafton och nyårsafton oräknade, efter det att 
meddelande skickats. Om meddelande skickats efter kl. 12 inträder kommunens betalningsansvar fyra 
vardagar efter att meddelande skickats. Kommunens betalningsansvar inträder dock aldrig tidigare än efter 
den dag patienten bedöms vara utskrivningsklar. 

Tidpunkt för delgivning är då meddelandet skickats per e-post. 
 
Blanketten är fastställd av landskapsregeringen den 26.3.2024 
 

Patientens namn:   Personbeteckning: 
Adress:    Telefon: 
Hemkommun: 
Vårdas på avdelning:    
 

Läkaren fyller i:     Medicinsk orsak till vårdperioden, behandlingsförlopp och plan: 

Sjukskötare fyller i: Funktionsnivå och omvårdnadsbehov: (Patientens behov av stöd och hjälp när 
det gäller förflyttning, hjälpmedel vid förflyttning, toalettbesök, på/avklädning, äta och dricka)  

 

Dialog/planering med hemkommun förd den:  _________/__________20__________ 
 

Mellan __________________________________________________ (hemkommunens representant) 
 

Och ______________________________________________________ (ÅHS representant) 

 
 
Ort och datum   Läkares underskrift, namnförtydligande eller stämpel 
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