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	Ordernummer: 





	
	KONSULTATION
gällande
	

	
	 FORMCHECKBOX 
 Hygienhjälpmedel
	 FORMCHECKBOX 
 Träningshjälpmedel

	
	 FORMCHECKBOX 
 Gånghjälpmedel
	 FORMCHECKBOX 
 Annat, ange vad:      

	
	
	
	

	Föreligger sittproblematik vänligen komplettera med ”Bilaga gällande sittproblematik”.



	 FORMCHECKBOX 
  Bifogar ”Bilaga gällande sittproblematik”


	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)  


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

	Ange trappsteg
	     
	     
	     
	     


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


PROBLEMSTÄLLNING
	     


DIAGNOS OCH FUNKTIONSNEDSÄTTNING
	     


BRUKAREN

	Mått (OBLIGATORISKT)
	Ifylles i förekommande fall:


	Sittbredd:
      cm


-------------

	Kroppsvikt:
      kg


-------------
	
	Sittdjup:
      cm


-------------

	Kroppslängd:
      cm


-------------
	
	Underbenslängd:
      cm


-------------

	Övrig information 

     
	
	Innerbenslängd:
      cm


-------------

	
	
	Bålomkrets:
      cm


-------------


ANVÄNDNINGSOMRÅDE/MILJÖ

	I vilka miljöer ska hjälpmedlet fungera?

	 FORMCHECKBOX 
  Hemmet
	 FORMCHECKBOX 
  Särskilt boende för äldre
	 FORMCHECKBOX 
  LSS-boende

	 FORMCHECKBOX 
  Daglig verksamhet
	 FORMCHECKBOX 
  Skola/Förskola/Fritids
	 FORMCHECKBOX 
  Annat:      


NUVARANDE HJÄLPMEDEL

	Namn/Modell och ev mått 

	     

	Anledning till ev byte

	     


MÅLSÄTTNING

	     


FÖRSLAG PÅ PRODUKT

	     


ÖVRIGT
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QUALITY OF LIFE SERVICES



