Ankomstdatum/arendenr: (fylls i av tjdnsteinnehavare)

LEMLAND
ALAND

OROSANMALAN
Kontakt eller anmalan for bedomning av stodbehovet

Person som Efternamn och férnamn Personbeteckning
kontakten/anmailan
galler

Gatuadress Telefon

(ifylls i den man du har
kdnnedom om dem) Postnummer Postort E-postadress

Samtycke till
kontakten A |:| Personen har gett sitt samtycke

Fyll i antingen A eller B B |:| Personen har inte gett sitt samtycke

Personen har informerats om anmalan D]a |:|Nej DVet ej

Orsaker till
kontakten/anmailan

Beskriv situationen och
din oro

Lemlands kommun Telefon: 018-34940
Kommunrundan 7 E-post: info@lemland.ax
22610 Lemland FO-nr: 0205034-3



Uppgifter om Efternamn och fornamn
anmadlaren

Yrke och arbetsplats

Om du ar en (endast for anmalningspliktiga ndimnda i dldrelagens 19 § mom. 1)

privatperson och
onskar vara anonym,
fylls inte denna deli. |Gatuadress Telefon

Postnummer Postort E-postadress

Ort och datum

Underskrift

Behandling av personuppgifter

De personuppgifter du lamnar pa denna blankett anvénds for att mojliggéra kommunens behandling av ditt
drende. Uppgifterna sparas i kommunens datasystem tills syftet med behandlingen av dina personuppgifter
ar uppfyllt. Hanteringen av dina personuppgifter sker i enlighet med EU:s dataskyddsférordning (GDPR).

Aldrelag (2020:9) for Aland
19 § Anmalan om &ldre personers servicebehov

Om en yrkesutbildad person inom halso- och sjukvarden, som avses i lagen om yrkesutbildade personer inom hilso- och
sjukvarden, eller ndgon som ar anstélld inom socialvarden i kommunen, inom Alands hilso- och sjukvard,
raddningsvasendet eller hos alarmcentralen eller polisen, i sitt uppdrag har fatt kinnedom om en édldre person som ar i
behov av social- eller hilsovard och som ar uppenbart of6rmogen att sorja for sin omsorg, hilsa eller sdkerhet, ska den
anstéllda obereonde av sekretessbestimmelserna utan dréjsmal géra en anméalan om behovet av hélso- och sjukvard till
Alands halso- och sjukvard och till den kommunala myndighet som ansvarar for socialvirden om behovet av socialvard.

Utover det som foreskrivs i 1 mom. finns bestimmelser i 18 § i landskapslagen om Alaands halso- och sjukvard som
innebar att patientens hemkommun ska underrittas om en patient behdver insatser frdn kommunens socialservice efter
det att patienten har skrivits ut fran Alands halso- och sjukvard.

En anmailan far ocksa goras av andra personer dn de som avses i 1 mom. obereonde av eventuella sekretessbestimmelser
som galler dem.

Lemlands kommun Telefon: 018-34940
Kommunrundan 7 E-post: info@lemland.ax
22610 Lemland FO-nr: 0205034-3
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