SALTViK

Orosanmalan

Person arendet galler

For- och efternamn

Personbeteckning

Adress Postnummer och ort
E-post Telefon/Mobil
Samtycke till kontakten

Personen har gett sitt samtycke

Personen har inte gett sitt samtycke
Personen har informerats om anmaélan Ja Nej Vet €j

Anledningen till att orosanmalan gors
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Uppgifter om anmadlaren

For- och efternamn

Yrke och arbetsplats (endast for anmilningspliktiga som nimns i Aldrelag 19 § 1 mom.)

Adress

Postnummer och ort

E-post

Telefon/Mobil

Anmalaren 6nskar vara anonym for personen som kontakten /anmailan giller

Ort och datum

Underskrift och namnfortydligande

Ansokan returneras via e-post eller post till

info@saltvik.ax

eller Saltviks kommun, Aldreomsorgschef, Lilliings 14, 22320 Odkarby

Aldrelag (2020:9) for Aland
19 § Anmailan om &dldre personers servicebehov

Om en yrkesutbildad person inom hilso- och sjukvirden som avses i lagen om yrkesutbildade personer inom
hilso- och sjukvarden eller ndgon som &r anstilld inom socialvarden i kommunen, inom Alands hilso- och
sjukvérd, riddningsvisendet eller hos alarmcentralen eller polisen, i sitt uppdrag har fatt kinnedom om en aldre
person som ar i behov av social- eller hélsovérd och som &r uppenbart oférmégen att sorja for sin omsorg, hilsa
eller siakerhet, ska den anstillda oberoende av sekretessbestimmelserna utan dr6jsmaél géra en anmélan om
behovet av hilso- och sjukvérd till Alands hilso- och sjukvérd och till den kommunala myndighet som ansvarar
for socialvdrden om behovet av socialvard.

Utover det som foreskrivs i 1 mom. finns bestimmelser i 18 § landskapslagen om Alands hélso- och sjukvird som
innebér att patientens hemkommun ska underrattas om en patient behover insatser frain kommunens

socialservice efter det att patienten har skrivits ut frin Alands hilso- och sjukvard.
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