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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

saker vard.

|:|Ja

[] Nej/samtycke ej tillampligt

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

|:| Nej

I:I Ja, vad:

KONSULTATION

géllande

] Omgivningskontroll

] Larm

BEHOVSTRAPPA enligt hjalpmedelsguiden

Ange behovstrappa

[ Axtiviteter i dagliga livet

[] Forfiyttning

|:| Kommunicera

|:|Vérd o behandling

Ange trappsteg

Valj steg

Valj steg

Valj steg

Valj steg

BESLUTSSTOD enligt hjalpmedelsguiden

Effekt/nytta: [] o (ingen) []1 (mycket liten) [] 2(mattig) |[] 3(stor) [] 4 (mycket stor)
Frekvens: [] o (extremt sallan) | [] 1 (mycket sallan) |[] 2 (sé&llan) [ 3(ofta) [ 4 (mycket ofta)
FORSKRIVARE BRUKARE
Kombikakod (11 tecken) Datum Personnummer
Namn Titel Namn
Titel

Arbetsplats Adress Portkod
Adress Boendenamn
Postnummer Ort Postnummer Ort
Telefon (inkl rikthummer) Mobil/direktnummer Telefon Mobil
E-post Kontaktperson Telefon

I:l Region I:l Kommun I:l Privat I:lSérskiIt boende |:| Boende med sarskilt stod/LSS D Eget boende

INFORMATION OM BRUKARE

Diagnos

Kognition (t ex. begreppsuppfattning, tidsuppfattning samt Ias- och skrivférmaga)

Kommunikation (t ex. form, innehall, anvandning och situation)
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m www.sodexohjalpmedelsservice.se
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Initialer (Brukarnamn):

Motorik (t ex. omfattning av den fysiska funktionsnedsattningen, &ven oralmotorik)

Vilken fysisk formaga har brukaren mest kontroll 6ver?

Syn, dven perception

Horsel, aven perception

PROBLEMSTALLNING

MALSATTNING MED PRODUKT/ATGARD
Malsattning med hjalpmedlet och vardagssituationer som skulle forbattras med hjalpmediet

Brukarens forvantningar pa hjalpmediet

Forskrivarens forvantningar pa hjalpmediet

FORSLAG PA PRODUKT/ATGARD
Anpassning eller produkt

ANVANDNINGOMRADE/MILJO
I vilka miljoer och i vilka aktiviteter ska hjalpmedlet fungera?

Dlnomhus |:| Utomhus |:| Hemmet |:| Sarskilt boende |:| Daglig verksamhet

[] skola [] Férskola [] Fardtjanst [] Egen bil ] Annat:

Ovriga information att ta hinsyn till:
Ingen 6vrig information finns

|:| Annan information finns (fyll i nedan)
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