JUL

Hjdlpmedel Stockholm

REGION STOCKHOLM

Bestallning av personbundet hjalpmedel till patient med
skyddade personuppgifter

Denna blankett anvdnds endast om patienten har sarskilda skal till att bestallningen inte kan registreras i

Bestallningsportalen.

Datum: sida 1(1)
Hjdlpmedel Stockholms anteckningar | Arbetsorder: S2:
Forskrivare / Bestdllare*
Kundnummer Kombikakod Patientens kodnummer
Verksamhetens namn E-post till forskrivaren
Namn Yrkestitel Direktnummer till férskrivaren

Onskad atgard*

[J Hjalpmedlet &r redan levererat

Registreringsnummer:

[ Ater lokalt hjalpmedelsforrad

[ Férskrivning

[ kop

[ Korttidsforskrivning

man. Avgift:

Faktureringskundnummer, om annat an ovan, vid kop:

Levereras till (ange adress nedan. Ange ej patientens adressuppgifter) *

Forskrivarens adress/alternativ adress

Gatuadress

Portkod

Eventuell kontaktperson

Postnummer och ort

Direktnummer till ev. kontaktperson

Ska hjalpmedilet levereras hem till patienten?

a

Behovstrappa och anvandningsomrade*

Dagliga livets aktiviteter: [ J1 [J2 O3 [O4
Behovstrappa och | Forflyttning: O:1 O2 O3 0O4 0Os Oe 0O7
steg Kommunikation: 01 -2 O3 4 Os Os
Vard och behandling: Or O2 O3 [@O4
[ Eget boende [ Korttidsboende [ Férskola
Anvindningsomride Elilzgslfgg med sarskild service [ Daglig verksamhet enligt LSS [ skola
i - . I ] Rh-klass/
[ sarskilt boende fér &ldre [ Daglig verksamhet fér &ldre sarskolegrupp

Hjalpmedel

Artikel (ange om likvardig produkt accepteras)

Leverantorens artikelnummer*

Leverantor* Antal

* = Obligatorisk uppgift fér handlaggning av drendet.
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