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Motivering till ans6kan om ytterligare NF-walker

Ansokningsdatum:
Forskrivare: Patient:
Kombikakod: Personnummer:
Telefonnummer:
E-post
Ansdkan galler
|:| Ett extra underrede |:| En komplett extra NF-walker
Beddmning enl Hjdlpmedelsguidens beslutstod
Effekt/nytta: ange siffra Frekvens: ange siffra Ange resultat (multiplicera féoregdende siffor)

Forskrivaren ska svara pa foljande fragor

Hur upplever patienten anvandandet av sin NF-walker idag?

Hur ofta och hur lange anvéander patienten sin NF-walker idag?

Vad forvantar du dig for effekt/nytta av att patienten har tvd NF-walker?

Postadress
Box 139, 125 23 Alvsjo

E-post
hjalpmedelstockholm.slso@sll.se

BesOksadress
Bergtallsvagen 10, Alvsjo

Hemsida
www.hjalpmedelstockholm.se

Telefon
08- 123 476 00

Fax
08- 123 498 03
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Hur mycket lattare blir det att utféra gangtraningen?

Hur svart ar det att utfora forflytta NF-walkern mellan hem och skola/férskola idag? Motivera.

Hur tror du det skulle paverka patienten om hon/han inte fick NF-walkern? Vad skulle handa om patienten inte far tva?

Uppgifter om patienten, ifylles endast vid ans6kan om komplett extra NF-walker

Patientens langd:

Patientens hoftbredd:

Ifylles av Hjalpmedel Stockholm

Beslut

Datum

Postadress
Box 139, 125 23 Alvsjo

E-post
hjalpmedelstockholm.slso@sll.se

BesOksadress
Bergtallsvagen 10, Alvsjo

Hemsida
www.hjalpmedelstockholm.se

Telefon
08- 123 476 00

Fax
08- 123 498 03
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