JJ L Hjalpmedel Stockholm

STOCKHOLMS LANS LANDSTING

Bestallning av personbundet hjalpmedel Datum: sida 1(1)
for utomlanspatienter

Hjalpmedel Stockholms anteckningar ) ) )

STHLMUTOMLAN Betalare: AO: S2:

Forskrivare / Bestallare* Patient™

Verksamhetens namn Personnummer

Namn

Yrkestitel

Namn

Telefon (garna mobilnummer)

Adress (enligt folkbokféringen)

E-post

Postnummer och ort (enligt folkbokféringen)

Onskad atgard*

Telefonnummer

O Hjalpmedlet ar redan levererat

| Registreringsnummer:

[ Férskrivning | O Hyra ‘ [ kop ‘ [ Korttidsforskrivning man. (max 6 manader)
Levereras till (ange adress nedan)*

Patient eller Institution

Gatuadress Portkod Kontaktperson

Postnummer och ort Telefon Mobil

Statistik™

Anvandningsomrade [J Bostad med sarskild service

[ Eget boende [ Korttidsboende [ Forskola

enligt LSS [ paglig verksamhet enligt LSS [ skola
s o . . ] Rh-klass/

[ sarskilt boende for aldre [ paglig verksamhet for aldre sarskolegrupp

Hjalpmedel

Artikel (ange om likvardig produkt accepteras)

Leverantdrens artikelnummer* Leverantor*

Antal

* = Obligatorisk uppgift for handlaggning av arendet.
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