YavASTRA
GOTALANDSREGIONEN

PRIMARVARDEN SKARABORG

CHECKLISTA UPPFOLJNING DRIVAGGREGAT

Namn.......oooooiiii Personnr............cooooiii,
AdIeSS. . Telefon........coooviiiiiiiiii,
Datum for uppfoljning/hembesok:........................... 3-man Arlig
Forskrivningsdatum:........................... Individnr:............ooo
Drivaggregat:.........ccooviviiiiiiiiiiiinnnn.. Manadskostnad:..................
1. Nuvarande rullStol typ:...cccceiieiiiniiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiieiiiieiieisearcenscsnssonnss
2. Kan patient sjilv ladda drivaggregatet? Ja nej

3. Hur ofta anviinds drivaggregatet?
A. Dagligen
B. 3-6 ggr /vecka
C. 1-2 ggr/vecka
D. 1-3 ggr/méanad
E. 1 gdng/manad eller mindre

F.Sommarsédsong

4. Beskrivning av miljon utomhus:
A. Stadsmiljo
B. Pa landet
C. Asfalt/plant underlag
D. Grusvig
E. Kuperat

5. Patients vikt anges:........cccevviiinnnnn.



6. Vem Kkor rullstol med drivaggregat?............ceeeevvvecsverccssnncsssrcssnncsssssssnsscses

7. Nuvarande transportsitt?

A. Manuell rullstol/

B. Patienten kor bil

C. Anhorig kor bil

D: Patienten har fardtjanst

E. Kollektiv trafik

8. Pa vilket sitt 6kar patientens méjlighet till sjalvstindighet/delaktighet i det
dagliga livets aktiviteter?

9. Paminn och informera om:
- skotsel
- forvaring
- laddning
- forsékring
- ersattningsskyldighet
- drivaggregatet &r ett 1an
- aterldmning vid fordndrade forhallande eller riktlinjer

10. Rekommendation
A. Fortsatt anvdandning
B. Tveksam

C. Atertagande

BESLUT

I samrad med Hjilpmedelsgruppen Primérvarden Skaraborg

Beviljas Aterkallas

Datum:......cccooevvenennnee. Kostnadsansvarig.............cooeviiiiiiiiniiinann

Hjélpmedelsgruppen Skaraborg 2011-03-22




