=JJ L Hjalpmedelsverksamheterna

REGION STOCKHOLM
Ansokan om produkt utanfor ordinarie sortiment — Enstaka arende

Forskrivaren ska ha diskuterat med hjalpmedelskonsulent angaende behovsanalys och gemensamt
bedomt att befintliga produkter uteslutits som alternativ for att tacka patientens behov.

FORSKRIVARE PATIENT

Enhet Kombikakod Personnummer

Namn Namn

Telefon (helst mobil) Eventuell kontaktperson

E-post Telefon

YRKESKATEGORI | [JAT | OsG/FT | 0L0G | OIsyNPED | CJAUD | CIOVR
ANVANDNINGS- | OEget boende CJKorttidsboende OFsrskola
OMRADE [JSarskilt boende for dldre [JDagverksamhet for ldre [JSkola

[JBoende med sarskild service enligt LSS [JDaglig verksamhet enligt LSS | [JRh-klass/
sarskolegrupp

Har haft kontakt med konsulent, namn:

Bakgrund

Diagnos, problem

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

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

Angeldgenhetsprovning. Vad blir konsekvensen for patienten vid uteblivet hjalpmedel?

Bedomning enl. Hjdlpmedelsguidens beslutsstod

Effekt/nytta: ange siffra Frekvens: ange siffra Ange resultat (multiplicera féregaende siffror)

Aktuellt hjalpmedel

Leverantor Artikelbendamning

Artikelnummer Antal (vid behov av fler)
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Fortsattningblad
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