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ANSÖKAN OM HJÄLPMEDELSFÖRSKRIVNING
Datum:
	Patient 
Personnr:
Namn:
Adress:
	Förskrivare
Namn: 

Befattning:
Adress:

Tel: 

E-post:


	HJÄLPMEDEL/SPECIALANPASSNING: Ange alltid produkt, tillbehör, specialanpassning, produktgrupp, artikelnr i webSESAM, pris. Bifoga bild på sällan förekommande hjälpmedel 



	[image: image1][image: image2]Dubbelutrustning:



 Ja
Nej
Byte till likvärdigt hjälpmedel:


 Ja
Nej

Har hjälpmedlet provats av patienten?


 Ja
Nej 

Har alternativ övervägts?



 Ja
Nej

(om Ja ange vilka alternativ)

Ingår hjälpmedlet i ordinarie sortiment?


 Ja
Nej

Vid Nej, är hjälpmedlet CE-märkt som MTP?

 Ja
Nej

Motivering till val av produkt utanför sortiment:

Samråd har skett med:

Namn:


 Befattning:




Tjänsteställe:



	KROPPSFUNKTIONER: Ange funktionsnedsättningar av betydelse för behovet av aktuellt hjälpmedel. Ev. medicinskt underlag från läkare enligt Handbokens produktanvisningar bifogas.


	AKTIVITETER OCH DELAKTIGHET: Ange inskränkningar i aktivitet/delaktighet av betydelse för behovet av aktuellt hjälpmedel. T ex kommunikation, förflyttning, personlig vård, hemliv, samhällsgemenskap.



	OMGIVNINGSFAKTORER: Ange omgivningsfaktorer av betydelse för hanteringen av aktuellt hjälpmedel. T ex familj, hemtjänst/personlig assistent, boende, utomhusmiljö samt vid behov laddningsmöjligheter och lämpligt förvarings​utrymme.



	BESKRIVNING AV ANVÄNDNINGSOMRÅDE: Hur påverkar det sökta hjälpmedlet patientens funktion, aktivitet och/eller delaktighet? 




	MÅL: Beskriv förväntad effekt av hjälpmedlet i förhållande till uppsatta rehabiliteringsmål



	ANVÄNDNINGSFREKVENS:


	Under hela året
Några gånger/år 

Viss del av året (ange när)

Enstaka gång/vecka

Flera ggr/vecka

Varje dygn

Flera gånger/dygn

Varje timme



	Kommentar: 



	

	KONSEKVENS AV ATT INTE ERHÅLLA HJÄLPMEDEL:

Kan en utebliven förskrivning få konsekvenser för patienten avseende kroppsfunktioner, aktivitet/delaktighet och/eller omgivningsfaktorer? Beskriv kortfattat konsekvenserna.
Ja

Nej

Kommentar

Kroppsfunktioner 

Aktivitet och delaktighet

Omgivningsfaktorer



	FÖRSKRIVARENS UNDERSKRIFT:

Datum:

Namn:




	KOSTNADSANSVARIGS BESLUT

     Bordlägges
Tillstyrkes
Avslås

Kommentar:

Datum:

Underskrift kostnadsansvarig:……………………………………………


Namnförtydligande:…………………………………………………
Ansökan förvaras hos kostnadsansvarig 


Gäller fr o m 2011-03-01 

Kommun och primärvård i Ale, Göteborg, Härryda, Kungälv, Mölndal, Partille, Stenungsund, Tjörn, Öckerö

