UTPROVNINGSPROTOKOLL


110404 DAT Vbg

GENOMFÖRDA MOMENT I SAMBAND MED ELRULLSTOLSUTPROVNING

Namn………………………………………………….Personnummer…………………………

  
Förflyttning till/från på lämpligt sätt.


Elrullstolens funktioner/reglerbarhet av sittenhet, armstöd, benstöd, ryggvinkel, 


sitthöjd. Reglage såsom blinkers, signal,  felsökningssystem, kontrollampor.


Trafikregler.


Vart man vänder sig vid behov av reparation, anpassning av elrullstol.

Ansvar som åligger brukaren såsom skötsel och försäkring enl skriftlig information som har lämnats.

Transport av elrullstol.  OBS specialfordon; ska stå med i färdtjänstbeslutet.

Körning enl. manual………………………………………………………………

  ___________________________________________________________________________
BEDÖMNING AV ELRULLSTOL

Träning med elrullstol har genomförts enl. ovanstående punkter tillsammans med en arbetsterapeut. Följande bedömning har gjorts ang. skötsel och handhavandet av elrullstol


           Godkänd

                     Icke godkänd

Kommentar………………………………………………………………………………………

…………………………………………………………………………………………………...

Ort…………………………………………..     Datum………………………………………...

Namnunderskrift…………………………………......../………………………………………..

                                    Arbetsterapeut 1                                                  Arbetsterapeut 2

FÖRBINDELSE

Jag har tagit del av och godkänner ovanstående beslut.

Datum…………………………Namnunderskrift………………………………………………

UPPFÖLJNINGSPROTOKOLL

110404 DAT Vbg

GENOMFÖRDA MOMENT I SAMBAND MED ELRULLSTOLSUPPFÖLJNING

Namn…………………………………………………Personnummer………………………….

   
Förflyttning till/från på lämpligt sätt.

Elrullstolens funktioner av sittenhet, armstöd, benstöd, ryggvinkel, sitthöjd. Reglage såsom blinkers, signal, felsökningssystem, kontrollampor.

Trafikregler.

Vart man vänder sig vid behov av reparation, anpassning av elrullstol.

Ansvar som åligger brukaren såsom skötsel och försäkring enl. skriftlig information som har lämnats.


Transport av elrullstol. OBS specialfordon; ska stå med i färdtjänstbeslutet.


Körning enl. manual………………………………………………………………

___________________________________________________________________________

UPPFÖLJNING OCH BEDÖMNING AV ELRULLSTOL

Uppföljning angående körförmågan och handhavandet av elrullstol har genomförts av  arbetsterapeut. Följande bedömning har gjorts:

       Godkänd


            Icke godkänd

Kommentar………………………………………………………………………………………

…………………………………………………………………………………………………...

Åtgärd……………………………………………………………………………………………

…………………………………………………………………………………………………...

Ort………………………………………………   Datum……………………………………...

Namnunderskrift…………………………………../……………………………………………

                                   Arbetsterapeut 1                                             Arbetsterapeut 2

FÖRBINDELSE

Jag har tagit del av och godkänner ovanstående beslut.

Datum………………………… Namnunderskrift……………………………………………...
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