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Konsultation - Taklyft

Forskrivare Patient
Kombikakod Datum Personnummer
Namn Titel Namn
Oar [Osc
Telefon - Helst mobiltelefon. Ej vdxelnummer! Adress
E-post Postnummer Oort
Enhet Ev. kontaktperson Telefon - Helst mobiltelefon

Jag som forskrivare har utfort ett hembesok och bedomt att mobil personlyft ej fungerar i aktuellt utrymme:

Datum for hembesok:

Ange varfor mobil personlyft ej fungerar:

Ange takhdjd: cm (Om takhdjden understiger 220 cm, kontakta projektor innan remiss skickas in)

Finns taklyft i bostaden sedan tidigare?

[J31a Ange var i bostaden:

[ Nej

Konsultationen gdller taklyft i:

[ sovrum Ange syfte/mal:

[] Badrum Ange syfte/mal:

[J Annat rum | Ange syfte/m3l:

Finns vagguttag for stickkontakt i rum déar taklyft ska projekteras? (Galler endast vatutrymme)
Onskas mer information kring taklyft i vatutrymme ta kontakt med Hjalpmedel Stockholm.

O 1a [ Nej

Diagnos, funktionsnedsattning Om smittorisk féreligger, ange vilken (t ex MRSA). Finns smartproblematik?

Ovrig information tex 6nskemal om dagar, tider som 6nskas infor bokning av hembesok.

Hjdlpmedel Stockholms anteckningar:
[ Scannad [ Ankomstregistrerad Datum: Signatur:

Hjalpmedel Stockholm, Box 139, 125 23 Alvsj6
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