Rutine ALS

Henvendelse kommer til tjenestekontoret
· Henvise videre til koordinator

Koordinator tar det første hjemmebesøket
· Samarbeid med kontaktsykepleier
· Koble på aktuelle helsetjenester
· Utarbeider individuell plan
· Kaller inn til samarbeidsmøter og ansvarsgruppemøter
· Sikrer samarbeid mellom kommune og sykehus

Kontaktsykepleier 
· Kartlegger pasientens behov og helseutfordringer forløpende med jevnlige hjemmebesøk. Kontaktsykepleier samarbeider tett med fastlege, nevrologisk poliklinikk og eventuelt palliativt team, og sender kartlegginger før kontroller og ved økt symptombyrde og funksjonsfall.
Kontaktsykepleier samarbeider tett med hjemmesykepleien og det utføres refleksjonsgrupper med hjemmesykepleien underveis i forløpet.
Kontaktsykepleier følger også opp pårørendes behov med CSNAT pårørendekartlegging.

Hjemmesykepleien 
· Bistår med nødvendig helsehjelp og medisinsk oppfølging i hjemmet i samarbeid med pasient, pårørende, fastlege og sykehus

Ergoterapi
· Ansvar for å kartlegge og tilrettelegge pasientens behov for hjelpemidler og evt. boligtilpasning. 

Fysioterapi
· Kan gi øvelser, veiledning samt tilpasse hjelpemidler som fremmer/avhjelper pustefunksjon dersom dette blir et problem. 



Hva kommunen gjør (i praksis)
· Sikrer hjelpemidler: Tilrettelegger for hjelpemidler som rullestol, kommunikasjonsutstyr, eller hjelp til personlig hygiene.
· Tilbyr hjemmetjenester: Koordinerer hjemmesykepleie, fysioterapi, ergoterapi, og eventuelt praktisk bistand.
· Samarbeider med fastlege: Fastlegen er bindeleddet og kan være en del av ALS-teamet, og sikrer at pasienten får nødvendig medisinsk oppfølging.
· Utarbeider individuell plan: En konkret plan for tjenester og tiltak. 

