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QUALITY OF LIFE SERVICES



KONSULTATION
gällande
	

	Elrullstol / Drivaggregat



	
	
	
	

	Föreligger sittproblematik vänligen komplettera med ”Bilaga gällande sittproblematik”.

	 FORMCHECKBOX 
  Bifogar ”Bilaga gällande sittproblematik”

	


	Ange behovstrappa
	 FORMCHECKBOX 
   Dagliga livet
	 FORMCHECKBOX 
   Förflyttning
	 FORMCHECKBOX 
   Kommunikation
	 FORMCHECKBOX 
   Vård o behandling

	Ange trappsteg
	     
	     
	     
	     

	BESLUTSSTÖD

	Effekt/nytta:     FORMCHECKBOX 
 0 (ingen)                     FORMCHECKBOX 
 1 (mycket liten)       FORMCHECKBOX 
 2 (måttlig)            FORMCHECKBOX 
 3 (stor)               FORMCHECKBOX 
 4 (mycket stor)

	Frekvens:        FORMCHECKBOX 
 0 (extremt sällan)        FORMCHECKBOX 
 1 (mycket sällan)    FORMCHECKBOX 
 2 (sällan)             FORMCHECKBOX 
 3 (ofta)               FORMCHECKBOX 
 4 (mycket ofta)  


FÖRSKRIVARE

BRUKARE

	Kombikakod (11 tecken)
	Datum

	     
	     

	Namn
	Titel

	     
	     

	Arbetsplats

	     

	Adress

	     

	Postnummer
	Ort

	     
	     

	Telefon (inkl riktnummer)
	Mobil

	     
	     

	E-post
	Fax

	     
	     

	 FORMCHECKBOX 
  Landsting
	 FORMCHECKBOX 
  Kommun
	 FORMCHECKBOX 
  Privat

	Personnummer

	     

	Namn

	     

	Adress
	Portkod

	     
	     

	Boendenamn

	     

	Postnummer
	Ort

	     
	     

	Telefon


	Mobil

	     
	     

	Kontaktperson
	Telefon

	     
	     

	 FORMCHECKBOX 
  Särskilt boende
	 FORMCHECKBOX 
  Eget boende


DIAGNOS OCH FUNKTIONSNEDSÄTTNING

	Motorik, hand/armfunktion, kognition, syn, hörsel



	     


PROBLEMSTÄLLNING

	     


NUVARANDE HJÄLPMEDEL

	Ange nuvarande elrullstol (modell, individnummer)



	     


BRUKAREN

	Vikt:       
kg
	Längd:        cm

	Förflyttning inne/ute



	     

	Överflyttning mellan olika sittande



	     

	Familjeförhållande

	     

	Assistans/hemtjänst


	Antal timmar/vecka



	     
	     

	Bostadsform



	     


	Försvaringsplats, laddningsmöjlighet för elrullstolen



	     

	Behov av bostadsanpassning?



	 FORMCHECKBOX 
   Ja
	 FORMCHECKBOX 
   Nej
	Ansökan om bostadsanpassning är gjord, ange datum:      

	Finns tillstånd för färtjänstbuss?



	 FORMCHECKBOX 
   Ja
	 FORMCHECKBOX 
   Nej


	Användningsområde

	 FORMCHECKBOX 
   Inomhus
	 FORMCHECKBOX 
   Utomhus
	 FORMCHECKBOX 
   Inomhus/utomhus

	Beskriv inomhusmiljön (t ex trösklar, dörrbredd, hissmått, bordshöjd)

     


	Beskriv utomhusmiljön (t ex asfalt, backar, höga kanter, trafiksituation)

     



	Brukarens förväntningar på hjälpmedlet

     


	Förskrivarens syfte med hjälpmedlet
     



	 FORMCHECKBOX 
   Elrullstol (=4-hjulig med joystickstyrning)
	 FORMCHECKBOX 
   Scooter (3-hjulig med styre)

	 FORMCHECKBOX 
   Byte av elrullstol
	Orsak till byte:       

	 FORMCHECKBOX 
   Drivaggregat på manuell rullstol
Om drivaggregat ska monteras på beftintlig stol, ange modell och individnummer:      

	 FORMCHECKBOX 
   Vårdarstyrning på elrullstol
Om vårdarstyrning ska monteras på befintlig stol, ange modell och individnummer:      

	 FORMCHECKBOX 
   Slingstyrning, komplettera med ”Slutrapport från Slingan/Lagunen”


	 FORMCHECKBOX 
   Enkel komfort
	 FORMCHECKBOX 
   Avancerad komfort
	 FORMCHECKBOX 
   Behov av sittanpassning (bifoga

	
	
	         ”Bilaga gällande sittanpassning”)

	Mått

	Sittbredd:       
cm
	Sittdjup:       
cm 
	Sitthöjd:        
cm


MANÖVRERING AV ELRULLSTOL

MANÖVRERING AV SCOOTER

	Joystick


	Gasreglage
	

	 FORMCHECKBOX 
   Höger
	 FORMCHECKBOX 
   Vänster
	 FORMCHECKBOX 
   Höger
	 FORMCHECKBOX 
   Vänster

	Elrullstol, alternativt styrsätt



	     

	Tillbehör enligt behovsanalys



	 FORMCHECKBOX 
   Käpphållare
	 FORMCHECKBOX 
   Korg
	 FORMCHECKBOX 
   Belysning
	 FORMCHECKBOX 
   Annat:      


ANSVAR

	Ansvarig för körträning och uppföljning

     



ÖVRIGT

	     


Ordernummer:
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