Region Ostergotland
och lanets kommuner

Intervjumall for arlig uppfoljning av elrullstolsforskrivning

Du som intervjuar var noga med att lyssna aktivt efter tecken pa kognitiv svikt

Brukare (Fraga brukaren om fodelsedata)
Personnummer

Namn

Folkbokford i kommun (Fraga brukaren om aktuell adress for kognitiv kontroll)

Elrullstol, modell Individnummer Forskrivningsdatum

Intervju utférd av, namn Arbetsplats Datum

Stall foliande fragor till brukaren. Kryssa for aktuella svarsalternativ, utifrdn hur brukaren svarar.

1. Hur lange har du haft din nuvarande elrullstol?
Mindre an 1 ar

1-3ar

3-5ar

Mer an 5 ar

oOooa

2. Hur (frekvent) ofta anvander du din elrullstol?

Dagligen

Flera ganger per vecka

Mindre &n en gang per vecka

Mindre &n en gang per manad

Inte alls (Om brukaren svarar "inte alls” kan du ga direkt till friga 6)

ooooao

3. Var anvander du din elrullstol?
O Inomhus
O Inomhus/utomhus
O Utomhus

4. Till vilka aktiviteter anvands elrullstolen (flera alternativ kan markeras)?
O  Utratta olika drenden (t ex inkop, post/bank, uppstka vard)
O  Sociala aktiviteter (t ex bestka anhoriga/vanner, biobesok)

5. Anvands elrullstolen ret om?
O Ja
O Nej
Om svaret ar Nej, ndr anvands elrullStolen? ... e
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6. Om du inte anvander din elrullstol dagligen, vad beror det pa (flera alternativ kan markeras)?
Jag sitter inte tillrackligt bra for att klara av kdrningen

Jag har behov av justering av kérprogram eller styrorgan

Jag kadnner mig osdker med elrullstolen

Elrullstolen fungerar inte i den miljé jag behdver anvanda den

|
|
|
|
O  Jag ar eller har varit sjuk en langre period
|

7. Har ditt allmantillstand forandrats sedan du fick elrullstolen forskriven eller sedan senaste
uppfélining? Det vill saga, har du haft ndgon sjukdomsperiod/akomma som lett till en
forsamring av dina fysiska, psykiska eller kognitiva funktioner som skulle kunna paverka din
formaga att kdra elrullstol? (Ex. krampanfall, TIA/stroke, minnestérningar)

O Ja
O Nej
1T 010 1= 1€

8. Har din formaga att kora elrullstolen sjalvstandigt forsamrats sedan forskrivning/senaste

uppfdljning?
O Ja
O Nej
(100 1010 0 1=T 01 2= |

9. Kvarstar behovet av elrullstol?

O Ja
O Nej
2G0T 1101001111

10. Om svaret ar Ja, behéver du nadgon hjalp med
O  Anpassning
O  Information
O Kortraning

O Utifran intervjusvaren uppfyller brukaren fortfarande behovskriterierna for forskrivning av elrullstol och ingen
ytterligare uppféljning bedéms behovas i ar.

Informera om: Att kommun/region gér en ny uppfoljning om ca 1 ar.
Brukaren uppmanas att sjalv ska ta kontakt, om behoven férandras eller upphér dessférinnan.

O Hembesok behdver goras for ytterligare uppfoljning/ny bedémning.

O Elrullstolen ska aterlamnas.
Informera brukaren om att du kontaktar Sodexo HjS och bestéller hamtning av elrullstolen.
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