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SARSKILD PROVNING OM HJALPMEDELSFORSKRIVNING

Datum:

Forskrivare
Namn:
Befattning:
Enhet:
Adress:

Tel:
E-post:

Patient
Personnr:
Namn:

Adress:

specialanpassning och hjalpmedel utanfér sortiment.

HJALPMEDEL/SPECIALANPASSNING: Ange alltid produkt, tillbehdr, 1ISO-kod. Prisuppgift ska anges vid

Samrad har skett med (ex konsulent eller erfaren kollega):

Dubbelutrustning: [ ]Ja [ INej
Byte till likvardigt hjalpmedel []Ja [ INej
Specialanpassning: []Ja [ INej
Ing&r hjalpmedlet i ordinarie sortiment? []Ja [ ] Nej
Vid Nej, &r hjalpmedlet CE-markt som MTP? []Ja [ ] Nej
Motivering till val av produkt utanfér sortiment:

Har alternativ évervagts? []Ja (] Nej
(om Ja ange vilka alternativ)

Har patienten provat hjalpmedlet [1Ja [ ] Nej

KROPPSFUNKTIONER: Ange diagnos och funktionsnedséttningar av betydelse fér behovet av aktuellt hjalpmedel.

samhallsgemenskap

AKTIVITETER OCH DELAKTIGHET: Ange begrinsningar i aktivitet/delaktighet av betydelse fér behovet av

aktuellt hjalpmedel. Ex. kommunikation, férflyttning, persontransport (bil/fardtjanst), personlig vard, hemliv,

férvaringsutrymme.

OMGIVNINGSFAKTORER: Ange omgivningsfaktorer av betydelse fér hanteringen av aktuellt hjalpmedel. Ex familj,
omfattning av hemtjanst/personlig assistans, boende, utomhusmiljé samt vid behov laddningsmajligheter och lampligt

Goteborgs stads hjalpmedelsgrupp

2017-10-05




Goteborgs
Stad

MAL: Beskriv férvantad effekt av hjalpmedlet i férhallande till uppsatta behandlingsmal

ANVANDNINGSFREKVENS:

Enstaka gang/vecka

Under hela aret [ ] Viss del av aret (ange nar)

Flera ggr/vecka

Varje dygn

L0 O

Dubbelt boende

[ INej []Ja

Kommentar:

KONSEKVENS AV ATT INTE ERHALLA HJALPMEDEL:

Kan en utebliven forskrivning fa konsekvenser for patienten avseende kroppsfunktioner, aktivitet/delaktighet och/eller
omgivningsfaktorer? Beskriv kortfattat konsekvenserna.

Ja Nej | Kommentar
Kroppsfunktioner |:| |:|
Aktivitet och delaktighet | [ | | []
Omgivningsfaktorer |:| |:|

Datum:

Namn:

FORSKRIVARENS UNDERSKRIFT:

[ ] Patienten godkanner att handling ur patientjournal skickas till kostnadsansvarig
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