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Uppföljningsenkät för specialanpassning

Specialanpassningens identifikationsnummer:      
Typ av produkt:      
	1) Uppfyller specialanpassningen det syfte som du uppgav på anvisningen?


	 FORMCHECKBOX 
 Ja
	Beskriv:      

	 FORMCHECKBOX 
 Nej
	

	

	2) Uppfyller specialanpassningen dina förväntningar?

	 FORMCHECKBOX 
 Ja
	Beskriv:      

	 FORMCHECKBOX 
 Nej
	

	

	3) Uppfyller specialanpassningen brukarens (föräldrars, assistentens eller 
annan person i brukarens närhet) förväntningar?


	 FORMCHECKBOX 
 Ja
	Beskriv:      

	 FORMCHECKBOX 
 Nej
	

	

	4) Överväger nyttan med specialanpassningen de eventuellt kvarvarande riskerna?


	 FORMCHECKBOX 
 Finns inga kvarvarande risker

	 FORMCHECKBOX 
 Ja
	Beskriv:      

	 FORMCHECKBOX 
 Nej
	

	

	5) Har du eller någon annan upptäckt några ytterligare risker utöver det som noterats i dokumentationen?



	 FORMCHECKBOX 
 Ja
	Beskriv:      

	 FORMCHECKBOX 
 Nej
	

	

	 6) Har några incidenter inträffat som skulle kunna bero på specialanpassningen?: 

	 FORMCHECKBOX 
 Ja
	Beskriv:      

	 FORMCHECKBOX 
 Nej
	

	

	7) Övriga synpunkter:      



Eventuell förändring specialanpassningen beställs via webSESAM
Obs! Det går inte att beställa förändring via uppföljningsenkäten!
Faxa in ifylld enkät till Hjälpmedelscentralens faxnummer: 0500-49 56 40 eller skicka den gärna per e-post till info.hmc@vgregion.se. Ange ”Uppföljning specialanpassning” i ärendefältet. Elektronisk ifyllbar enkät finns på vår webbplats www.vgregion.se/hmf - se dokumentsamling, blanketter.
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