Region Ostergétland och lanets kommuner

Sarskild provning

Datum

Forskrivarinformation

Namn

Telefon

Mailadress

Profession

Arbetsplats och fullstandig postadress

Patientinformation

Personnummer

Namn

Diagnos

Onskat hjalpmedel

Vilket hjalpmedel avser provningen och i vilken-/vilka miljder ska det anvandas i?

Hjalpmedelskonsulterna i Ostergétland
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Funktionsnedsattning/problemstéllning

Utforlig beskrivning av patientens funktionsnedsattning och din bedémning av
problemstallning/behov av dnskat hjalpmedel.

Mal och sjalvstandighetsgrad

Malsattning med 6nskat hjalpmedel samt beskrivning av hur patientens
sjalvstandighetsgrad paverkas?




Hjalpmedelshistorik

Hur tillgodoses behovet idag? Beskriv vilka hjalpmedel som tidigare har provats och hur
det har fungerat?

Forvantat behov

Hur lange forvantas behovet kvarsta?

Samrad

Har samrad skett kring aktuellt problem/behov med lanets hjalpmedelsleverantor?
L] Inget samrad har skett
[J Radgivare
L] Tekniker

L1 Nagon annan

Titel och namn:

Vilka rad/rekommendationer gavs?
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Anvéandningsfrekvens
Beddmning av anvandningsfrekvens av onskat hjalpmedel?
L1 flera ggr/dag
L] dagligen
L] flera ggr/vecka
[ enstaka ggr/vecka

0 mer sallan

Kommentar

Boendeform och sysselsattning
Boendeform
[ sarskilt boende
L] ordinart boende
Om relevant for arendet, fyll i nedanstaende tva rader
L] lagenhet/vaningsplan
Finns hiss? [Jja U nej
U hus/villa
[ stadsmiljo

U lantlig miljo

Kommentar

Sysselsattning
L] férskola/skola
[ daglig verksamhet
L1 ej yrkesverksam

L] yrkesarbetande %-grad

Kommentar
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Hjalpbehov
L1 Ingen, ar helt sjalvstandig

(1 Behov av hjalp frdn annan person

Fyll i vem patienten har hjalp fran

[ Personlig assistans
[ via privat bolag

[0 kommunal assistans

Beskriv omfattning av hjalpbehovet samt antal beviljade timmar/vecka

] Hemtjanst

Beskriv omfattning/beviljad insats

[ Icke anstalld anhdrig/annan icke-anstalld person

[1 sammanboende [ ej boende i samma bostad

Beskriv omfattning av hjalpbehovet

Ovriga kommentarer gallande hjalpbehovet
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Beviljade insatser

] Vaxelvard

Beskriv omfattning

] Korttidsboende

Vuxen: Beskriv framtida planering (atergang till ordinart boende, vantan pa Sabo-plats,
annat)

Barn/ungdom: Ange nuvarande antal dygn per manad

Ovriga kommentarer

Blanketten skickas till hjadlpmedelskonsult i respektive lansdel, se postadress pa
vardgivarwebben.
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