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Færdigbehandling af patient 
 

PSYKIATRISKE PATIENTER 
 
Børn og unge:  
Voksne:  
Ældre (geronto):       

 
Navn: 
 
Cpr.nr.: 
 
Adresse:  
 
Postnr./by: 
 
 
Indlæggelsesdato: 
 
Patienten har bopæl i:  
 
Hjemkommune:  
 
Evt. distrikt:  
 
 
Sygehus/afsnit: 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Sygehusets underskrift: 
 
Udfyldt af:  Navn og titel  Dato og underskrift: 

Kopi til kommunen 

Aftaler om støtte m.m.: 
Afkryds 

Varsling om færdigbehandling 
 
Der er d.d.     
Meddelt kommunen til kommunens e-mail,   
    mailadresse 
 
Meddelt kommunens kontaktperson, 
    navn og telefonnummer  
at patienten vil være færdigbehandlet den 
    færdigbehandlingsdato 
 
Hvis færdigbehandlingsdatoen er udskudt én dag:    
Hvis patienten er færdigbehandlet inden for 24 timer: 
 
Annullering af færdigbehandling: 
Da patientens tilstand er forværret, er det d.d.  
meddelt kommunen, at færdigbehandlingsdatoen er annulleret. 

Særlige bemærkninger: 

Afkryds 


