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	Kostnadsställe/betalningsansvar
     
	Arbetsorderns beställningsnummer

     

	KONSULTATION gällande
	

	 FORMCHECKBOX 
 Arbetsstol
	 FORMCHECKBOX 
 Manuell rullstol

	 FORMCHECKBOX 
 Bilanpassning
	 FORMCHECKBOX 
 Manuella överflyttningshjälpmedel

	 FORMCHECKBOX 
 Bälten/selar
	 FORMCHECKBOX 
 Personlyft

	 FORMCHECKBOX 
 Drivaggregat
	 FORMCHECKBOX 
 Sittmöbler för barn

	 FORMCHECKBOX 
 Dyna, Sitt/Rygg
	 FORMCHECKBOX 
 Sittproblematik

	 FORMCHECKBOX 
 Elrullstol
	 FORMCHECKBOX 
 Sulky (barn)

	 FORMCHECKBOX 
 Larm
	 FORMCHECKBOX 
 Säng

	 FORMCHECKBOX 
 Gånghjälpmedel
	 FORMCHECKBOX 
 Trehjulig cykel (barn)

	 FORMCHECKBOX 
 Hjälpmedel för småbarnsföräldrar med funktionsnedsättning
	 FORMCHECKBOX 
 Träningshjälpmedel

	 FORMCHECKBOX 
 Hygienhjälpmedel
	

	 FORMCHECKBOX 
 Kommunikation
	

	 FORMCHECKBOX 
 Kognition
	

	 FORMCHECKBOX 
 Lyftsele
	

	 FORMCHECKBOX 
 Madrass
	

	FÖRSKRIVARE
	PATIENT fylls i av hjälpmedelscentralen

	Namn

     
	Personnummer

     

	Datum
     
	Titel

     
	Namn

     

	Telefon inkl riktnr

     
	Mobil

     
	

	E-post

     
	Fax

     
	

	DIAGNOS OCH FUNKTIONSTILLSTÅND (resurser/begränsningar)

	     

	FRÅGESTÄLLNING

	     

	MÅL/SYFTE

	Förskrivarens

     

	Patientens

     

	NUVARANDE HJÄLPMEDEL

	     

	ANDRA UPPGIFTER AV BETYDELSE

	     


	ANPASSNINGEN AVSER

	 FORMCHECKBOX 

	Förarplatsanpassning. 
Villkorshandling från Trafikinspektör bifogas
	Övriga kommentarer:

     

	 FORMCHECKBOX 

	Passagerarsida
	

	 FORMCHECKBOX 

	Bilmärke samt årsmodell
	

	 FORMCHECKBOX 

	Annat
	

	

	Har kostnadsansvarig godkänt konsultation för bilanpassning?

	 FORMCHECKBOX 
    Ja

	 FORMCHECKBOX 
    Nej

	

	Har patienten tidigare fått bilanpassning?

	 FORMCHECKBOX 

Ja


	 FORMCHECKBOX 
   Nej

	

	Om ja, ange vilket år anpassningen genomfördes:      

Vem bekostade då anpassningen?
 FORMCHECKBOX 
   Försäkringskassan
 FORMCHECKBOX 
   Sjukvården


	EVENTUELLA BILAGOR
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