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Borgerens adfeerd og tilstande Affekiniveau

Fagprofessionel statte

Borgerens mestringssirategier
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Borgerens navn:

Dato:

Udfyldt of:

Udlgsende arsager:

Optrapningsfase

Kaosfase

Stabiliseringsfase

Vi ser, at borgeren gor:

Vi antager, borgeren maerker:

Vi ser, at borgeren geor:

Vi antager, borgeren maerker:

Vi ser, at borgeren geor:

Vi antager, borgeren maerker:

Vi kan statte ved:

Vi skal undlade:

Vi kan stette ved:

Vi skal undlade:

Vi kan stette ved:

Vi skal undlade:

Hjeelp borgeren med:

Hjeelp borgeren med:

Hjeelp borgeren med:
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