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	Omtankessamtal

	
	


Omtankessamtal
Checklista för samtal med anledning av upprepad frånvaro   
	Datum
	Närvarande

	     
	     

	Medarbetarens namn
	Personnummer

	     
	     

	Rehabiliteringsansvarig chef
	Yrke och arbetsplats

	
	     


Orsak till samtal 

Varför ska ni ha ett samtal och vad är syftet är med samtalet?
	Beskrivning 

	


Orsak till frånvaron 

Gå igenom frånvarotillfällena tillsammans. Ta gärna med sjukfrånvaro, VAB, semester etc vilket kan belysa helhetsbilden. Diskutera om orsaken till frånvaron, titta på och gå igenom ev läkarintyg tillsammans.    

	Beskrivning 

	


Arbetssituation 

Hur trivs medarbetaren på arbetet, hur är sjukfrånvaron kopplad till arbetssituationen? Hur ser arbetsklimatet ut? Orkar medarbetaren med arbetet fysiskt och mentalt? Hur klarar han/ hon av att utföra arbetsuppgifterna? Vad kan göras på arbetsplatsen för att öka frisknärvaron och arbetsförmågan?    

	Beskrivning 

	


Motivation    

Hur motiverad är medarbetaren till att arbeta i sitt ordinarie arbete? Vilka fördelar kontra nackdelar ser han/ hon med arbetet? Är han/ hon egentligen intresserad av ett helt annat arbete?    

	Beskrivning 

	

	


Hälsa 

Be medarbetaren berätta hur han/ hon mår mentalt och fysiskt? Hur tar han/ hon hand om sig och sin hälsa? Sjukdomar? Kosthållning? Motion och sömn? 
Hur ofta dricker du alkohol? 
	Aldrig
	1 gång i månaden eller mer sällan
	2-4 gånger i månaden
	2-3 gånger i veckan
	4 gånger i veckan eller mer

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 



Hur ofta använder du andra droger än alkohol? 
	Aldrig
	1 gång i månaden eller mer sällan
	2-4 gånger i månaden
	2-3 gånger i veckan
	4 gånger i veckan eller mer

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 



	Beskrivning 

	


Social situation 

Hur ser medarbetarens sociala nätverk ut- familj, vänner etc? Finns det faktorer i medarbetarens sociala förhållanden som kan påverka arbetssituation? 

	Beskrivning 

	


Rehabiliteringsinsatser 

Vilka insatser, anpassningar etc har genomförts eller planeras? 

	Beskrivning 

	


Planering 

Vad har ni kommit överens om i samtalet? Vilka insatser ska ske och vem är ansvarig för dessa?     

	Beskrivning 

	


Övriga upplysningar  

	Beskrivning 

	


Uppföljning 

Ett uppföljningsmöte är inbokat till den ”datum och plats”    
	Beskrivning 

	

	Underskrift

	Datum
	Datum

	
	

	Arbetsgivarens underskrift
	Medarbetarens underskrift

	
	

	Facklig representant (vid medverkan)




OBS!
Kopia av dokumentationen till chefen och den anställde, originalet skickas till förvaltningens personalkonsult
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