JJ L Hjidlpmedel Stockholm

STOCKHOLMS LANS LANDSTING

OVERENSKOMMELSE MELLAN PATIENT OCH FORSKRIVARE VID
FORSKRIVNING AV ELRULLSTOL

Patientens namn

Patientens
personnummer

Modell av elrullstol

Registreringsnummer

Forskrivare

Denna elrullstol ar forskriven for att anvandas pa foljande satt:

Restriktioner:

Jag ar informerad om att elrullstolen ar ett I1An som jag ska vara aktsam om och
aterlamna om behovet upphor eller férandras. Elrullstolen ska forvaras och skodtas enligt
anvisningar.

Jag ar medveten om att ersattningsansprak kan stallas om stolen skadats pa grund av oaktsamhet,
batterier inte laddas eller uppsatligen fororsakad skada pa eller forlust av hjalpmedlet. Ett
forsakringsskydd kan i vissa fall tacka ovanstaende krav.

Forlust av eller skada pa elrullstolen i samband med resa ska anmalas till aktuellt tranportbolag.

For att Hjalpmedel Stockholm ska kunna garantera teknisk sakerhet maste eventuell
ombyggnad/anpassning eller reparation av elrullstolen utféras av Hjalpmedel Stockholm godkand
personal/féretag.

Om elrullstolen anvands eller framfors med fara fér andra och mig sjélv, har forskrivaren ratt att
aterta elrullstolen och aterlamna den till Hjalpmedel Stockholm.

UNDERSKRIFT

Jag har tagit del av och ar inforstaddd med den information som anges pa denna
blankett
Datum och Ort Lantagarens eller malsmans namnteckning*

* Maka/make eller god man kan jamstallas med lantagare
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