=JJ L Hjalpmedel Stockholm

REGION STOCKHOLM

KONSULTATION

O Manuell rullstol [ Arbetsstol/Stastodsstol [ Uppresningsstol [ Dyna/Sits [ Balte/Sele [ vagn
[ vill ha hjalp att prova hjalpmedel. Sittproblematik féreligger. Komplettera med “bilaga sittanalys”. [ Bifogar bilaga
Forskrivare Patient
Kombikakod Datum Personnummer
Namn Titel Namn
O aT O se/FT

Telefon - Ej vaxelnummer Adress Portkod
E-post Postnummer Ort
Arbetsplats Ev. kontaktperson Telefon - Helst mobiltelefon
Diagnos och funktionsnedséattning. Om smittorisk foreligger, ange vilken (exempelvis MRSA)
Problemstillning
Malséittning
Ovrigt
Nuvarande stol/rullstol och dyna, alternativt registreringsnummer
6verflyttning till/fran rullstol/stol
[0 utan assistans [0 Med assistans O Med lyft O Annat:
Forflyttning med rullstol/stol
[0 Driver manuellt [0 sparkar sig fram [0 Kérs av annan person O Annat:
Hur 1dng tid sitter patienten i sin stol/rullstol?
I vilka miljoer och i vilka aktiviteter ska rullstolen fungera?
[ Inne [ ute [0 Egen bil [0 Fardtjanst [0 Annat:
[ Eget boende [J Korttidsboende [J Férskola
[0 Boende med séarskild service enligt LSS [ Daglig verksamhet enligt LSS [ Skola
[0 Sérskilt boende for dldre [0 Dagverksamhet fér &ldre [0 Rh-klass/sérskolegrupp
Sittbredd (A) cm 3
Sittdjup (B) ho/va cm Q\
Underbenslangd (C) cm
Balbredd (D) cm
Kroppsvikt kg Hjdlpmedel Stockholms anteckningar

. Scannad O Ankomstregistrerad O
Kroppsléngd cm

Datum: Signatur:
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