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REGION STOCKHOLM

Konsultation
[1 sta3hjalpmedel [1 G&nghjslpmedel [ Traningshjalpmedel
FORSKRIVARE PATIENT
Kombikakod Datum Personnummer
Namn Titel Namn
O ar O sc/Fr
Telefon - Helst mobil Adress Portkod
E-post Postnummer Ort
Enhet Ev. kontaktperson Telefon - Helst mobil
Anvandningsomrade: .
For verksamheter som omfattas av Overenskommelse Storsthim-SLL (tidigare KSL-0verenskommelsen), se sérskilda regler.
[ Eget boende [ Korttidsboende [ Férskola
[ Boende med sarskild service enligt LSS [ Daglig verksamhet enligt LSS [ skola
[ sarskilt boende for &ldre [ Dagverksamhet for dldre [ Rh-klass/sé&rskolegrupp

Diagnos, funktionsnedsattning och prognos:
Om smittorisk foreligger, ange vilken (ex. MRSA)

Problemstillning

Malsattning

Vilka ev. hjdlpmedel eller atgarder har tidigare provats for att I6sa ovan situation?

Ovrigt:




=JJ L Hjalpmedel Stockholm

REGION STOCKHOLM

Matt
Kroppslangd (A) cm
Innerbenslangd (B) cm
Golv-handled (C) cm
Golv-Armhala (D) cm
Kroppsvikt kg

Patientens personnummer:
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Hjélpmedel Stockholms anteckningar

Scannad [ Ankomstreg [

Datum:

Signatur:
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