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Konsultation

] Elrulistol manuell direktstyrning
] Behov av tva elrullstolar

1 Byte av elrullstol
] byna/sits

[ vill ha hjélp att prova hjdlpmedel. Sittproblematik féreligger. Komplettera med "bilaga sittanalys”.

[] Elrulistol elektronisk styrning

[JAnpassning av befintlig elrullstol

[ Elrullstol vardarmanévrerad
[ Bélte/sele
[ Ovrigt, ange vad:

[1 Bifogar bilaga

Forskrivare Patient
Kombikakod Datum Personnummer
Namn Titel Namn
O At O sG/FT
Telefon - Ej vdxelnummer Adress Portkod
E-post Postnummer Oort
Arbetsplats Ev. kontaktperson Telefon - Helst mobiltelefon

Bedomning enligt Hjdlpmedelsguidens beslutsstod:

Frekvens: Effekt/Nytta:

Behovstrappa enligt Hjalpmedelsguiden:
[0 Forflytta sig, steg 3. I bostaden. Ange aktivitet och hur ofta:

[ Forflytta sig, steg 4. Utanfor bostaden. Ange aktivitet och hur ofta:

[ Frorflytta sig, steg 5. Promenader. Ange aktivitet och hur ofta:

Diagnos, funktionsnedsattning och prognos. Om smittorisk foreligger, ange vilken (ex MRSA)

Problemstdllning

Malsattning med hjdlpmedlet

6verflyttning till/frén rulistol/stol
[] utan assistans med assistans

[ med Iyt

[ annat:

Patientens maximala gangstracka:

Anviandningsomrade:

[ Enbart inne [ Mest inne/Lite ute

[ Mest ute/Lite inne [ Enbart ute

[ Eget boende
[ Boende med séarskild service enligt LSS
[ sarskilt boende for &ldre

[ Korttidsboende
[ Daglig verksamhet enligt LSS
[ Dagverksamhet for &ldre

[ Férskola
[ skola
[ Rh-klass/sérskolegrupp

Patienten har provat manuell rullstol eller annat forflyttningshjalpmedel

O Ja

Om ja, hur har det fungerat?

O Nej
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Patientens personnummer:

Las igenom checklistan "Infor forskrivning av elrullstol” innan du fyller i resten av blanketten

Matt
Sittbredd (A) cm Nuvarande elrulistol
o L Modell:
Sittdjup (B) ho/va cm
Underbensléngd (C) cm Registreringsnummer:
Balbredd (D) cm Hur 13ng tid sitter patienten i sin elrullstol?
Kroppsvikt kg
Kroppslangd cm

Beskriv miljon dar elrullstolen ska anvdndas

Inomhus:

Utombhus:

Ange andra matt att ta hinsyn till s som hiss, dorrar, passager, lagsta/hogsta sitthojd for att klara aktiviteter/forflyttningar

Finns forvaringsplats ordnad?

[ 1a O Nej Kommentar:

Trolig modell av elektrisk rulistol

[Imanuell direktstyrning/styre O Joysticksstyrning

Styrsiétt pa rullstolen

] Reglage hoger ] Reglage vanster ] Vardarstyrning [ Alternativt styrsatt (knappar, mittstyrning m.m.)

Fylls i endast vid val av Vardarstyrning

O Eget boende, kérs av narstdende O Eget boende, kérs av personlig assistent (assistansersattning mer &r 20 h/vecka fran
Forsakringskassan)

O Lss O sarskilt boende for aldre

Om elreglering av sits kravs, ange vad (galler ej manuellt direktstyrd elrullstol)

Tidigare insatt konsulent, ange namn:

Ovrigt:

Hjdlpmedel Stockholms anteckningar:

O Scannad O Ankomstregistrerad Datum: Signatur:
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