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saker vard.

Patienten samtycker till att den verksamhet som remissen skickas till och som
ingar i en annan vardgivare, tar del av osparrade journaluppgifter inom den
remitterande verksamheten nar sa bedoms nodvandigt for att kunna ge god och

|:|Ja

[] Nej/samtycke ej tillampligt

Foreligger smitta, ex. multiresistenta bakterier MRSA, ESBL etc.

|:| Nej

|:| Ja, vad:

ANSOKAN OM

ENSTAKA ARENDE

géllande

Valj omrade

Om annat, vad:

BEHOVSTRAPPA enligt hjalpmedelsguiden

Ange behovstrappa

[] Axtiviteter i dagliga livet

I:l Forflyttning

|:| Kommunicera

|:| Vard o behandling

Ange trappsteg Valj steg Valj steg Valj steg Valj steg
BESLUTSSTOD enligt hjalpmedelsguiden
Effekt/nytta: [] o (ingen) []1 (mycketliten) | [] 2 (mattlig) [ 3 (stor) [] 4 (mycket stor)
Frekvens: [] o (extremt sallan) | [] 1 (mycket sallan) | ["] 2 (séllan) [] 3 (ofta) [] 4 (mycket ofta)
FORSKRIVARE BRUKARE
Kombikakod (11 tecken) Datum Personnummer
Namn Titel Namn
Titel Hjalptext
Arbetsplats Adress Portkod
Adress Boendenamn
Postnummer Ort Postnummer Ort
Telefon (inkl riktnummer) Mobil/direktnummer Telefon Mobil
E-post Kontaktperson Telefon

|:| Region

|:| Kommun

[ Privat

|:|Sérskilt boende |:|Boende med sarskilt stéd/LSS |:| Eget boende

ANSOKAN GALLER FOLJANDE PRODUKT

Artikelnummer

Artik

elbendamning

Leverantor

info.hjalpmedelsservice.se@sodexo.co
m www.sodexohjalpmedelsservice.se
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Initialer (Brukarnamn):

NUVARANDE HJALPMEDEL
[[] Heringet hjslpmedel av denna typ.

|:| Nuvarande hjalpmedel finns:
Individnummer: Modell:
(Ifylles i forekommande fall:)  Sittbredd: cm  Sittdjup: cm Sitthojd: cm

Anledning till ev. byte

Har brukaren provat alla artiklar av denna typ i sortiment?

I:l Ja |:| Nej, anledning:

MOTIVERING TILL BRUKARENS BEHOV AV PRODUKTEN

MATT
Kroppsvikt kg
Kroppslangd cm
Sittbredd cm

Annat, ange vad:

ANVANDNING, OMRADE/MILJO
I vilka miljoer och i vilka aktiviteter ska hjalpmedlet fungera?

I:l Inomhus |:| Utomhus I:l Hemmet I:l Sarskilt boende I:I Daglig verksamhet

[] sSkola [] Forskola [] Fardtjanst [] Egen bil [] Annat:

Beskriv inomhusmiljon (t ex kritiska matt, trosklar, dorrbredd, hissmatt, bordshéjd, sanghdjd)

Beskriv utomhusmiljon (t ex asfalt, backar, hdga kanter, trafiksituation)

Ovriga kritiska matt eller dvrig information att ta hansyn till:
Inga 6vriga kritiska matt eller 6vrig information finns
|:| Annan kritisk information/maétt finns (fvil i nedan):
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