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STOCKHOLMS LANS LANDSTING

CHECKLISTA INFOR FORSKRIVNING AV ELRULLSTOL

Denna checklista ar tankt att vara ett stod for dig som forskrivare infor stallningstagande
till forskrivning av elrullstol, samt en inventering av patientens mdéjligheter och
begransningar infor forskrivningen.

BOENDE OCH SYSSELSATTNING

- Nar ska elrullstolen anvéndas?
Anvandningsomrade - Var ska elrullstolen anvandas?

- | vilken miljo ska elrullstolen anvandas?

- Ar det rymligt eller trangt i bostaden/lokalen, finns
nivaskillnader?

- Ska elrulistolen kunna kéras i badrummet?

- Finns det hinder som maste atgardas som trosklar, smala dorrar
och sé vidare?

Inomhusmiljo - Finns nagra "minsta matt” att ta hansyn till. T ex elrullstolens
forvaringsutrymme?

- Finns det plats att gora éverflyttningar. T ex fran manuell rullstol
till elrullstol?

- Ta aven framkomlighet vid hiss, entrédoérr och eventuell
dorroppnare i beaktande

- Hur ser omgivande miljo ut. T ex backigt/kuperat, grus eller
Utomhusmiljo asfalt, hoga trottoarkanter, avfasade kanter och sa vidare?

- Tillganglighet till, samt framkomlighet i affarer?

Sysselsattning - Har patienten arbete, fritidsaktiviteter eller 6vrig sysselséattning?

FORVARING OCH TRANSPORT

- Finns det plats for sakert, lasbart, frostfritt utrymme for
forvaring?

- T exibostad, garage, forrad?

Forvaring och skotsel - Behover bostadsanpassningsbyran anlitas?

- Finns vagguttag for laddning?

- Vem skoéter laddning och skétsel?

- Finns tillstand for transport med fardtjanstbuss, eller finns egen

Tran r - 2 "
ansport bil som ar utrustad med transportfasten?
FUNKTIONSHINDER
- Vilka kognitiva funktionshinder har patienten? Perception,
o omdodme, minne och s& vidare
Kognitiva ) o . o
- Har patienten en progressiv sjukdom som paverkar kognitiva
funktioner t ex Parkinson, MS, demens? (Kontakta ev lakare)
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- Vilka fysiska funktionshinder har patienten och vilka funktioner ar
intakta?

- Finns deformiteter?

- Finns det inskrankningar i rérligheten?
. - Hur ar arm- och handfunktioner?
Fysiska
- Muskelstyrka? Klarar patienten av 6verflyttningar sjalv?

- Har patienten en progressiv sjukdom som framforallt paverkar
fysiska funktioner t ex RA?

- Hur lange ska patienten sitta i sin elrullstol/dag?

- Har patienten spasticitet?
Muskeltonus .
- Har patienten nedsatt muskeltonus?

Balans - Finns det balansproblem?

Horsel och syn - Om nedsattningar finns, samrad med behandlande lakare.

- Finns det smartproblematik som kan paverka 6verflyttning,
Smarta sittande eller korformaga?

- Finns det behov av antidecubitus hjalpmedel? Vid oklara fall
Sar samrad med distriktsskoterska.

OVRIGA FAKTORER

- Finns/kommer det finnas andra hjalpmedel att anvanda i
Hjalpmedel kombination med elrullstol (t ex fér kommunikation, forflyttning)
Acceptans av handikapp - Hur langt har patienten kommit i sin acceptans av sitt handikapp?
Framtidsplaner - Hur ser patienten pa framtiden?
Psykisk status - Hur ar aktuellt psykiskt status?
Medicinering - Finns medicinering som paverkar korformagan?

SOCIAL SITUATION

Familjesituation - Har patienten familj eller andra nara anhériga och vanner?

Fyll i blanketten "Bestéllning av konsultation - Elrullstol” nar du har gjort dina bedémningar
inklusive hembesok och skicka den till Hjalpmedel Stockholm.
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