*
sodexo

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.

[JJa

[ Nej/Samtycke ej tillampligt

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

[ Nej

[ Ja, vad:

KONSULTATION

géllande

[] Atapparat/Maltidshjalpmedel

|:| Annat, ange vad:

BEHOVSTRAPPA enligt hjalpmedelsguiden

Ange behovstrappa

[] Axiiviteter i dagliga livet

[ Ferfiyttning

I:l Kommunicera

I:l Vérd o behandling

Ange trappsteg

Valj steg

Valj steg

Valj steg

Valj steg

BESLUTSSTOD enligt hjalpmedelsguiden

|:| 3 (stor)

|:| 4 (mycket stor)

Effekt/nytta: [] o (ingen) [ 11 (mycketliten) | [] 2 (mattiig)
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

Arbetsplats Adress Portkod
Adress Boendenamn

Postnummer Ort Postnummer Ort
Telefon (inkl rikthummer) Mobil/direktnummer Telefon Mobil

E-post Kontaktperson Telefon

I:I Region |:|Kommun I:I Privat I:'Sérskilt boende |:| Boende med sarskilt stod/LSS |:| Eget boende

INFORMATION OM BRUKARE

DIAGNOS OCH FUNKTIONSNEDSATTNING

Aven ex. motorik, hand/armfunktion, kognition, syn och hérsel

info.hjalpmedelsservice.se@sodexo.com
www.sodexohjalpmedelsservice.se
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mailto:info.hjalpmedelsservice.se@sodexo.com
http://www.sodexohjalpmedelsservice.se/
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Initialer (Brukarnamn):

STATUS

Finns svéljsvarigheter? I:l Nej |:| Ja, kommentar:
Har brukaren nedsatt rorlighet i nacke/huvud? |:| Nej |:| Ja, kommentar:

OVRIGT GALLANDE STATUS

NUVARANDE MATSITUATION
Ater brukaren ensam? I:lJa I:l Nej

Finns behov av assistans vid maltider? I:l Nej I:l Ja, kommentar:

Finns behov av att sitta vid flera olika matplatser? I:lNej |:| Ja, kommentar:
Typ av matbord (form, héjd m.m):

Behover befintligt bord anpassas? |:| Nej |:| Ja, kommentar:

Har brukaren majlighet att byta bord om befintligt ej gar att anpassa? I:'Ja |:| Nej
Ovrigt géllande matsituationen:

PROBLEMSTALLNING
Hur fungerar maltiderna idag, hur ater brukaren i dagslaget, vilka svarigheter finns, har svarigheterna okat/minskat?

MALSATTNING MED PRODUKT/ATGARD

FORSLAG PA PRODUKT/ATGARD
Anpassning eller produkt

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

I:l Inomhus I:lUtomhus |:| Hemmet I:l Sérskilt boende I:l Daglig verksamhet

|:| Skola DFbrskola |:| Fardtjanst |:| Egen bil I:I Annat:

Ovriga information att ta hinsyn till:
|:|Ingen dvrig information finns

I:lAnnan information finns (fyll i nedan)

22



	Untitled

	Ordernummer ifylles av Sodexo: 
	Annat ange vad: 
	Kombikakod 11 tecken: 
	Personnummer: 
	Namn: 
	Namn_2: 
	Arbetsplats: 
	Adress: 
	Portkod: 
	Adress_2: 
	Boendenamn: 
	Postnummer: 
	Ort: 
	Postnummer_2: 
	Ort_2: 
	Telefon inkl riktnummer: 
	Mobildirektnummer: 
	Telefon: 
	Mobil: 
	Epost: 
	Kontaktperson: 
	Telefon_2: 
	Även ex motorik handarmfunktion kognition syn och hörsel: 
	Initialer Brukarnamn: 
	Finns sväljsvårigheter Nej Ja kommentar: 
	Har brukaren nedsatt rörlighet i nackehuvud Nej Ja kommentar: 
	ÖVRIGT GÄLLANDE STATUS:  
	Finns behov av assistans vid måltider Nej Ja kommentar: 
	Finns behov av att sitta vid flera olika matplatser Nej Ja kommentar: 
	Typ av matbord form höjd mm: 
	Behöver befintligt bord anpassas Nej Ja kommentar: 
	Har brukaren möjlighet att byta bord om befintligt ej går att anpassa: 
	Hur fungerar måltiderna idag hur äter brukaren i dagsläget vilka svårigheter finns har svårigheterna ökatminskat: 
	MÅLSÄTTNING MED PRODUKTÅTGÄRD: 
	FÖRSLAG PÅ PRODUKTÅTGÄRD: 
	Övriga information att ta hänsyn till Ingen övrig information finns Annan information finns fyll i nedan: 
	Date1_af_date: 
	Dropdown14: [Välj steg]
	Dropdown17: [Välj steg]
	Dropdown15: [Välj steg]
	Dropdown16: [Välj steg]
	Check Box10: Off
	Check Box14: Off
	Check Box11: Off
	Check Box15: Off
	Check Box16: Off
	Check Box17: Off
	Check Box18: Off
	Check Box19: Off
	Check Box13: Off
	Check Box20: Off
	Dropdown2: [Titel]
	Check Box25: Off
	Check Box30: Off
	Check Box26: Off
	Check Box27: Off
	Check Box28: Off
	Check Box29: Off
	Check Box31: Off
	Check Box59: Off
	Annat: 
	Check Box60: Off
	Check Box61: Off
	Check Box62: Off
	Check Box63: Off
	Check Box64: Off
	Check Box65: Off
	Check Box66: Off
	Check Box67: Off
	Check Box68: Off
	Check Box2: Off
	Check Box3: Off
	Check Box6: Off
	Ja vad: 
	Check Box7: Off
	Check Box8: Off
	Check Box9: Off
	Check Box12: Off
	Check Box1: Off
	Check Box4: Off
	Check Box5: Off
	Check Box21: Off
	Check Box22: Off
	Check Box23: Off
	Check Box24: Off
	Check Box32: Off
	Check Box33: Off
	Check Box34: Off
	Check Box35: Off
	Check Box36: Off
	Check Box37: Off
	Check Box38: Off
	Check Box39: Off
	Check Box40: Off
	Check Box41: Off
	Check Box42: Off


