*
sodexo

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.

Cne | [

Ja, vad:

KONSULTATION

géllande

[] Ganghjalpmedel
[] Traningshjalpmedel

[] Trehjulig cykel (endast till barn)

[J Annat, vad:

BEHOVSTRAPPA enligt hjalpmedelsguiden

Ange behovstrappa

|:| Aktiviteter i dagliga livet

|:| 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 (mattiig) []3 (ston) [] 4 (mycket stor)
Frekvens: [] o (extremt salian) |[_] 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 riktnummer) Mobil/direktnummer Telefon Mobil
E-post Kontaktperson Telefon

[] Region [] Kommun [] Privat []sarskilt boende [_] Boende med sarskilt stod/LSS [ Eget boende

INFORMATION OM BRUKARE

DIAGNOS OCH FUNKTIONSNEDSATTNING

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

Sodexo Hjalpmedelsservice Stockholm
Rissneleden 16B
174 88 SUNDBYBERG
08-5788 5200 & 013 —27 78 05

info.hjalpmedelsservice.se@sodexo.com

www.sodexohjalpmedelsservice.se
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Initialer (Brukarnamn):

MATT
Héftbredd cm
Balbredd cm
Balomkrets cm
Underbenslangd cm
Innerbenslangd cm
Langd golv-armhala cm
Kroppslangd cm
Kroppsvikt kg
STATUS
Tonus
I:l Normal tonus I:l Hypertonus, ange var: I:l Hypotonus, ange var:

Finns sensibilitetsbortfall?

I:I Nej I:l Ja, ange var:

Har brukaren smarta?
I:I Nej I:l Ja, ange var:

Finns trycksar?
I:I Nej I:l Nej, men har haft ange var: I:l Ja, ange var:

Anvander brukaren:

Korsett: I:l Nej I:l Ja Fotledsortoser: I:lNej I:lJa Ovriga ortoser: I:lNej I:lJa,viIka:
Har brukaren huvudkontroll?

Nej I:l Ja Kommentar:
Finns benlangdsskillnad?

|:| Nej |:| Ja Kommentar:

Forekommer luxation?

[ Nej [] ya Kommentar:

Finns kontrakturer?

[ Nej [] Ja Kommentar:

Har brukaren protes/er?

|:| Nej |:| Ja Kommentar:

Overflyttning i och ur stol/elrullstol

I:l Utan assistans I:l Med assistans I:l Med lyft I:l Annat:
Sittférmaga (enligt Hoffer M.M)

I:l Handsfri sittare (sitter langre stunder utan att anvanda handerna for att stddja sig)

I:l Handberoende sittare (en eller bada hander anvands for att ge stod for att sitta)

I:l Oférmaogen sittare (saknar all formaga att sitta utan yttre hjalp)

Gang/forflyttningsformaga (enligt GMFCS): VAl niva

Kommentar/6vrigt:

Behandling (Nuvarande och/eller planerad behandling som kan paverka sittandet/gaendet, t ex spasticitetsbehandling, operation, PEG
osV)

OVRIGT GALLANDE STATUS
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Initialer (Brukarnamn):

NUVARANDE HJALPMEDEL

I:l Har inget hjalpmedel av denna typ.
I:l Nuvarande hjalpmedel finns:

Individnummer: Modell:

(Ifylles i forekommande fall:)  Storlek:

Nuvarande tillbehor till hjalpmedel

[] saltessele [] Nackstod [] ryggstsd [ Annat:

Hur ofta och hur lange anvander brukaren sitt nuvarande gang/traningshjalpmedel?

Anledning till ev. byte

PROBLEMSTALLNING

MALSATTNING MED PRODUKT/ATGARD

FORSLAG PA PRODUKT/ATGARD
Anpassning eller produkt

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

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

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

Beskriv inomhusmiljon (t ex kritiska matt, trosklar, dorrbredd, hissmatt, bordshdéjd, séanghdjd)

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

Ovriga kritiska matt eller vrig information att ta hansyn till:
I:l Inga 6vriga kritiska matt eller 6vrig information finns

I:l Annan kritisk information/matt finns (fyll i nedan):
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