
 

 

 

  
 

 

 

 

 

  

  

 

 

Bilag 2  

 

Aftale om aflønning af kommunalt ansat personale, der ledsager patienter 

under indlæggelse på Region Hovedstadens Hospitaler (herunder indlæg-

gelse på Region Hovedstadens Psykiatriske Centre)  

  

 

Mellem:  __________________  og  ________________________ 

  

            (Afdeling, Hospital/                                             (Kommune)  

              Psykiatrisk Center)     

 

 

Indgås følgende aftale om betaling for støttepersoner under indlæggelse.   

 

 

Navn og CPR-nr. på patient 

 

 

Antal timer pr. døgn  

 

 

Pris pr. time inkl.  

overenskomstmæssige tillæg  

(nat, aften, weekend og lign.) 

 

260 kr. (2017-priser)  

Timerne placeres i følgende  

tidsrum 

 

Støttepersonens opgaver er 

følgende 

 

Kontaktperson afdelingen 

Navn og telefonnummer 

 

 

Kontaktperson i kommunen 

Navn og telefonnummer 

 

 

Aftalen er gældende fra den 

 

__ __ __   Og indtil afdelingen vurderer 

at der ikke længere er behov for støtten 

Opsigelse af aftalen inden  

udskrivelse 

 

Der gives kommunen et varsel på 2 

døgn. 

Afregning sker ved elektronisk fak-

tura på følgende EAN-nr. 

 

 

 

Hvis der er behov for ændring i antal støttetimer, tager hospitalet/ det psykiatriske cen-

ter * kontakt til kommunen mhp indgåelse af ny aftale herom. 

 



 

   Side 2  

 

Aftalen er kun gældende for undertegnede afdeling. Ved overflytning til anden afde-

ling skal der indgås en ny aftale. 

 

 

 

 

 

For afdelingen:  For kommunen: 

  

 

Dato:   Dato: 

 

 

___________________________  _____________________________       

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

*Det enkelte hospital/ Psykiatriske Center tager stilling til hvem, der har be-

myndigelse til at indgå og underskrive en aftale om ledsagelse.  

      


