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	Kostnadsställe/betalningsansvar
     
	Arbetsordens 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

	     

	EVENTUELLA BILAGOR

	     


	Användning

	 FORMCHECKBOX 
 Inne
	 FORMCHECKBOX 
 Inne och ute
	 FORMCHECKBOX 
 Ute

	Beskriv miljön där elrullstolen skall användas (dörrbredd, nivåskillnad, terräng etc)

	     

	Beskriv aktiviteter där elrullstolen ska användas (inköp, hushållsaktiviteter etc)

	     

	Beskriv förflyttning till och från rullstol (hur och var)

	     

	Behov av styrning

	 FORMCHECKBOX 
 Manuell styrning         
	 FORMCHECKBOX 
 höger hand      
	  FORMCHECKBOX 
 vänster hand

	           (styre)
	
	

	 FORMCHECKBOX 
 Motoriserad styrning                              
	 FORMCHECKBOX 
 höger hand
	 FORMCHECKBOX 
 vänster hand
	 FORMCHECKBOX 
 mittstyrning

	         (joystick)             
	 FORMCHECKBOX 
 alternativ styrning
	 FORMCHECKBOX 
 vårdarstyrning

	Kommentar:

	     

	Behov av omgivningskontroll
	 FORMCHECKBOX 
 ja     FORMCHECKBOX 
 nej
	

	Vana att vistas i trafikerad miljö
	 FORMCHECKBOX 
 ja     FORMCHECKBOX 
 nej
	

	Behov av transport i bil
	 FORMCHECKBOX 
 ja     FORMCHECKBOX 
 nej
	

	Använder rullstol/elrullstol 
	 FORMCHECKBOX 
 ja     FORMCHECKBOX 
 nej 
	Om ja ange typ      

	Förvaring/skötsel

	
	
	
	Anmärkning

	Finns uppställningsplats som håller +5° (ej fuktigt)
	 FORMCHECKBOX 
 ja
	 FORMCHECKBOX 
 nej
	

	Finns eluttag för laddning
	 FORMCHECKBOX 
 ja
	 FORMCHECKBOX 
 nej
	

	Kan patienten ta sig till/från uppställningsplats
	 FORMCHECKBOX 
 ja
	 FORMCHECKBOX 
 nej
	

	Om behov av bostadsanpassning finns: när beräknas den klar:      


	Faktorer som kan påverkar sittandet

	Bäckentippning, sett framifrån

	 FORMCHECKBOX 
 Högertippat
	 FORMCHECKBOX 
 Neutralt
	 FORMCHECKBOX 
 Vänstertippat
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	 FORMCHECKBOX 
 Rörligt
	 FORMCHECKBOX 
 Fixerat
	 FORMCHECKBOX 
 Rörligt
	 FORMCHECKBOX 
 Fixerat
	 FORMCHECKBOX 
 Rörligt
	 FORMCHECKBOX 
 Fixerat

	Bäckentippning, sett från sidan

	 FORMCHECKBOX 
 Bakåttippat
	 FORMCHECKBOX 
 Neutralt
	 FORMCHECKBOX 
 Framåttippat
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	 FORMCHECKBOX 
 Rörligt
	 FORMCHECKBOX 
 Fixerat
	 FORMCHECKBOX 
 Rörligt
	 FORMCHECKBOX 
 Fixerat
	 FORMCHECKBOX 
 Rörligt
	 FORMCHECKBOX 
 Fixerat

	Bäckentippning, sett uppifrån

	 FORMCHECKBOX 
 Bakåtroterat åt höger
	 FORMCHECKBOX 
 Neutralt
	 FORMCHECKBOX 
 Bakåtroterat åt vänster
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	 FORMCHECKBOX 
 Rörligt
	 FORMCHECKBOX 
 Fixerat
	 FORMCHECKBOX 
 Rörligt
	 FORMCHECKBOX 
 Fixerat
	 FORMCHECKBOX 
 Rörligt
	 FORMCHECKBOX 
 Fixerat


	Scolios
	 FORMCHECKBOX 
 Nej
	 FORMCHECKBOX 
 Ja         FORMCHECKBOX 
 höger     FORMCHECKBOX 
 vänster

	Kyfos
	 FORMCHECKBOX 
 Normal
	 FORMCHECKBOX 
 Lätt
	 FORMCHECKBOX 
 Uttalad

	Lordos
	 FORMCHECKBOX 
 Normal
	 FORMCHECKBOX 
 Lätt
	 FORMCHECKBOX 
 Uttalad

	
	
	
	

	Spacitisitet? Böj/sträck

	     

	Smärta?

	     

	Trycksår (eller risk för sådant)?

	     

	Kontrakturer?

	     


	Huvudkontroll?

	     

	Blåsbilitet/balans?

	     

	Sensibilitetsnedsättningar?

	     

	Övriga faktorer som kan påverka (tex. Korsett, ortos. Ange typ):

	     


	Patientens mått

	A. Sittbredd cm:      
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	B. Sittdjup cm:      
	
	

	(obs ev benlängdsskillnad)
	
	

	C. Rygghöjd cm:      
(Scapulas nedre kant)
	
	

	D. Underbenslängd cm:      
	
	

	Längd cm:      
	
	

	Vikt kg:      
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