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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

	     


	Hur sker/fungerar överflyttningen idag 

	     

	Beskriv hur förflyttningen skall ske och hur personlyften skall användas 

	Mellan vilka lyftplatser i rummet (t.ex. mellan toalettstol, olika hjälpmedel/möbler)? Om lyftsele finns utprovad vilken/vilka är det? Har patienten någon tidigare erfarenhet av personlyft? Hur ofta? Vem skall använda lyften (personal, anhörig eller patient)?

     

	Vilken typ av personlyft önskar ni prova? 

	 FORMCHECKBOX 
 Hjullyft
	 FORMCHECKBOX 
 Stålyft
	 FORMCHECKBOX 
 Stationär fristående lyft
	 FORMCHECKBOX 
 Stationär lyft

	Beskriv miljön där personlyften skall användas (ifylls vid behov av personlyft)

	I vilket/vilka rum skall förflyttning ske? Hur ser golvet ut? Hur ser tillgängligheten ut, utrymmet? Vilka dörr bredder och trösklar inverkar på förflyttningen?

     

	Vid behov av ritning/skiss på rummet/rummen där förflyttning skall ske

	Bilaga bifogas  FORMCHECKBOX 
 Ja        FORMCHECKBOX 
 Nej

	Typ av bostad (ifylls vid stationär lyft)

	 FORMCHECKBOX 
 Äganderätt
	 FORMCHECKBOX 
 Hyresrätt
	 FORMCHECKBOX 
 Bostadsrätt

	Patientens mått

	Längd cm:      

	Vikt kg:      
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