JJ L Hjalpmedel Stockholm

STOCKHOLMS LANS LANDSTING

Enstaka elrullstol utanfor "Kloka hjalpmedelslistan”

Forskrivaren ska ha diskuterat med hjalpmedelskonsulent angaende behovsanalys och
gemensamt bedomt att befintliga produkter uteslutits som alternativ for att tacka patientens
behov. http://www.vardgivarguiden.se/behandlingsstod/hjalpmedelsguiden/bedoma-och-

forskriva/beslutsstod-hjalpmedel/

FORSKRIVARE PATIENT
Enhet/kombikakod Yrkeskategori Personnummer
Namn Namn

Telefon (helst mobil)

Epost

Eventuell kontaktperson

Telefon

YRKESKATEGORI | [ AT

[1sG 1 LoG

[1 ssk 0 LAK | SYNPED |[] &VR

ANVANDNINGS-
OMRADE

[J Eget boende
] pagverksamhet
O Rh-klass/sarskolegrupp

[ sarskilt boende for aldre
[1 skola
1 Korttidsboende

[ LSS-boende
1 Forskola
O &vrigt

Har haft kontakt med konsulent, namn:

Bakgrund

Diagnos, problem:

Befintligt hjalpmedel, ange modell:

Behov

1 Behov av funktioner, sits

(t ex extra tilt grader, tillbehor)

[ Behov av funktioner, chassi
(t ex bredd, kéregenskaper)

[] Behov av funktioner, elektronik

(t ex alternativ styrning)

[J Anvandningsomrade (t ex
boendemiljd, utomhusmiljo)

[J Kognitiva behov

[ Ovrigt

Postadress
Box 139, 125 23 Alvsjo

E-post
hjalpmedelstockholm.slso@sll.se

Besotksadress

Bergtallsvagen 10, Alvsjo

Hemsida

www.hjalpmedelstockholm.se

Telefon
08- 123 476 00

Fax

08- 123 498 03



http://www.vardgivarguiden.se/behandlingsstod/hjalpmedelsguiden/bedoma-och-forskriva/beslutsstod-hjalpmedel/
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Ordinarie sortiment som provats i aktuellt arende, ange 2-3 hjalpmedel

Nr 1 Hjalpmedel, produktbenamning:

Detaljerad beskrivning varfor det ordinarie sortimentet inte fungerar:

Nr 2 Hjalpmedel, produktbenamning:

Detaljerad beskrivning varfér det ordinarie sortimentet inte fungerar:

Nr 3 Hjalpmedel, produktbenamning:

Detaljerad beskrivning varfor det ordinarie sortimentet inte fungerar:

Ovrig information:

Ansodkan avser hjalpmedel

Leverantor

Artikelbenamning

Artikelnummer

Antal

Ange specifikt och detaljerat vilka behov som tillgodoses med det valda hjalpmedlet

Hjalpmedlets effekt p& patientens hélsa och livskvalitet. Ange malsattning med hjalpmedel

Angelagenhetsprovning. Vad blir konsekvensen for patienten vid uteblivet hjalpmedel

Beddmning enl. Hjalpmedelsguidens beslutsstod

Effekt/nytta: ange siffra Frekvens: ange siffra Ange resultat (multiplicera foregdende siffror)
Postadress Besotksadress Telefon

Box 139, 125 23 Alvsjo Bergtallsvagen 10, Alvsjo 08- 123 476 00

E-post Hemsida Fax

hjalpmedelstockholm.slso@sll.se

www.hjalpmedelstockholm.se 08- 123 498 03
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