Sida 1 av 2

_J L Hjalpmedel Stockholm

REGION STOCKHOLM

Konsultation
[ Lyftsele [] Mobil personlyft [ Ovrigt:
FORSKRIVARE PATIENT
Kombikakod Datum Personnummer
Namn Titel Namn
O AT O SG/FT
Telefon - Helst mobil Adress
E-post Postnummer Ort
Enhet Ev. kontaktperson Telefon - Helst mobil

Anvdndningsomrade: )
For verksamheter som omfattas av Overenskommelse Storsthim-SLL (tidigare KSL-0verenskommelsen), se séarskilda regler.

[ Eget boende [ Korttidsboende [ Férskola
[ Boende med sarskild service enligt LSS [ Daglig verksamhet enligt LSS [ skola
[ sarskilt boende for &ldre [ pagverksamhet for aldre [ Rh-klass/sérskolegrupp

Diagnos, funktionsnedsattning och prognos:

Problemstdlining

Malséttning

Vilka ev. hjalpmedel eller dtgarder har tidigare provats for att I6sa ovan situation?

Ovrigt som paverkar situationen:




=JJ L Hjalpmedel Stockholm

REGION STOCKHOLM

Patientens personnummer:

Sida 2 av 2

Nuvarande overforflyttningshjalpmedel, alternativt hjalpmedIlets regnr:

Matt
sittbredd (D) cm
kroppsvikt kg
kroppslangd cm

Hjédlpmedel Stockholms anteckningar

Scannad [ Ankomstreg [ Datum: Signatur:
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