REGION STOCKHOLM

J L Hjalpmedel Stockholm

Arbetsorder - patient med skyddade personuppgifter

Denna blankett ska endast anvdandas om patienten har sarskilda skal till att arbetsordern inte kan

registreras i Bestallningsportalen.

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

Onskad atgard*

Hjalpmedlets registreringsnr: Typ av hjdlpmedel:

[ Reparation | [ Montering/Anpassning | (1 Oversyn [ Avregistrering [ Aterlamning, orsak:

[0 specialanpassning, syfte:

[ Hamtning * Ange adress (ange ej patientens adress):

[ Leverans * Ange adress (ange ej patientens adress):

[1 Faktureras till:

O Ovrigt:

* = Obligatorisk uppgift for handlaggning av drendet.

SPECIFIKATION AV ANPASSNING ALT. REPARATION

Specificera noggrant, girna med egen skiss eller flera textblad om du behdver mer skrivutrymme. Ange matt i mm.

[] Utprovningsprotokoll/ritning/bilaga bifogas

Specifikation:

Hjalpmedel Stockholms anteckningar

Datum

Signatur

] Ank.reg (Sparas i journal. Vid intern bestalining ater till

Reception/Order hjalpmedelskonsulent)

Transport ] Hamtad Anm:

Verkstad ] Atgérdad [] Delar bestéllda, dat: Onskat lev.dat:
1 Kontrollerad | Anm:

Transport [ Levererad Anm:

Noteringar:
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