Information om blankett ”Medicinskt underlag för eldriven rullstol”

Inför förskrivning av eldriven rullstol kan det ibland finnas behov av att komplettera läkarens bedömning skriftligt. Flera verksamheter har tidigare utarbetat olika mallar för att begära in läkarens bedömning, men i nu gällande ”Handbok för personligt förskrivna hjälpmedel” är formulering för vad läkaren ska bedöma annorlunda än tidigare.

Göteborgs Hjälpmedelsgrupp har därför efter önskemål utarbetat ett nytt förslag på formulering som utgår från den nya handboken men är kompletterat med vissa förtydliganden.

Varje verksamhet tar ställning till om och hur dokumentet ska användas.

Om verksamheten har datajournal kan formuleringen med fördel läggas in som en mall, blankett el dyl. Blanketten återfinns på nästa sida.
Medicinskt underlag för eldriven rullstol
Arbetsterapeut 

           Patient     

	Namn
	Personnummer



	Arbetsplats


	Namn



	Adress

	Adress



	Postadress
	Postadress


	Telefon


	Telefon


Enligt ”Handbok för förskrivning av personliga hjälpmedel” inom Västra Götaland kan 

eldriven rullstol förskrivas till person som har funktionsnedsättning vilket medför:

· kontinuerligt behov av eldriven rullstol för att klara förflyttning och där manuell rullstol ej kan uppfylla behovet.

· tillfälligt och tidsbegränsat behov av eldriven rullstol postoperativt.

Målet är att möjliggöra förflyttning i bostad och/eller där man dagligen rör sig.

Undertecknad intygar att:

· inga medicinska hinder föreligger för framförandet av eldriven rullstol.

· ingen kognitiv funktionsnedsättning eller psykisk ohälsa bedöms påverka körförmågan.

· förskrivna läkemedel inte påverkar reaktionsförmågan negativt när patienten framför den eldrivna rullstolen själv i trafikerad miljö.

· personen har minst 0,3 i synstatus på bästa ögat, om personen skall framföra den eldrivna rullstolen själv i trafik.

Övrig information till förskrivaren:

………………………………………………………………………………………

………………………………………………………………………………………

………………………………………………………………………………………

[image: image1]  Enligt min bedömning uppfyller rubricerad person de medicinska förutsättningarna för  
      framförandet av eldriven rullstol.


[image: image2]  Enligt min bedömning uppfyller inte rubricerad person de medicinska förutsättningarna för  
      framförandet av eldriven rullstol.

Läkare


          Arbetsplats/plats för stämpel
	Ort och datum
	Arbetsplats


	Namn


	Adress


	Namnförtydligande

	Telefon
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