Priméarvarden Goteborg
Goteborgs Stad Datum:

ANMALAN OM SKADAT ELLER FORKOMMET HJALPMEDEL

RAPPORTERANDE FORSKRIVARE PATIENT
Namn Personnummer
Befattning Namn
Arbetsplats Adress
Tfn Tfn
E-post: Ev. kontaktperson

Tfn

HJALPMEDEL (produkt samt individnummer eller artikelnummer)

ORSAK TILL ANMALAN
U STOLD (Ar polisanmélan gjord?)
U FORKOMMET HIJALPMEDEL
L REPARATION PGA SKADA ELLER ONORMAL FORSLITNING
U RENGORING, TEKNISK SERVICE

HANDELSEFORLOPP (datum, plats, férlopp)

Ifylles av forskrivaren

BEDOMNING
Kan patientens funktionsnedsattning ha orsakat skada eller onormal forslitning pa hjalpmedlet?

Ifylles av kosthadsansvarig

BERAKNAD KOSTNAD
Restvarde: Reparation/rengéring:

BESLUT:

Datum:
UNderskrift KOStNAOSANSVAITG. .. ... .ouut e ettt et e e e e et e e e et e e et ve e a e ees
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Goteborgs Hjalpmedelsgrupp 2009-03-26



