JJ L Medicinteknisk apparatur i hemmet

REGION STOCKHOLM

Datum:

Ansdkan om enstaka produkt utanfor ordinarie sortiment -
Enstaka arende

Férskrivaren ska ha diskuterat med hjalpmedelskonsulent angdende behovsanalys och gemensamt
beddmt att befintliga produkter uteslutits som alternativ fér att tdcka brukarens behov.

FORSKRIVARE PATIENT (*fyll inte i dessa falt om blanketten ska e-postas)
Enhet Kombikakod *Personnummer
Namn *Namn
elefon (helst mobil) *Eventuell kontaktperson
E-post *Telefon
YRKESKATEGORI AT Dietist] DSK| SG/Fysio| SSK| Lakare| Ovrigt:
B Eget boende I:‘ Sarskilt boende for aldre LSS-boende
ANVANDNINGS- = ..
OMRADE E Dagverksamhet |: Skola | Iiorskola
Rh-klass/sarskolegrupp [ Korttidsboende Ovrigt

Har haft kontakt med konsulent, namn:

Bakgrund

Diagnos, problem

Vilka befintliga hjédlpmedel har provats? Orsak till att de inte fungerade

Hjalpmedlets effekt pa patientens halsa och livskvalitet. Ange malsattning med hjalpmedlet

Angelagenhetsprévning. Vad blir konsekvensen for patienten vid uteblivet hjalpmedel?

Bedomning enl. Hjdlpmedelsguidens beslutsstod
Information om beslutstddet hittar du i Vardgivarguiden/Hjadlpmedelsguiden under rubriken Bedéma och foérskriva - Beslutsstod

Effekt/nytta: ange siffra

Frekvens: ange siffra

Ange resultat (multiplicera féregaende siffror)

Aktuellt hjdlpmedel

Leverantor

Artikelbendmning

Artikelnummer

Antal (vid behov av fler)
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