V Vasterbottens

|ans landsting 2018-04-16

Rensa dokument  Sittproblematik - Bilaga till "Underlag for utprovningsstod”

Denna bilaga mailas till hmv.blankett@vll.se. Obs! bifogas INTE via order i webbsesam.
Innan detta formular skickas in behover en arbetsorder - utprovningsstod ha registrerats i
webSesam samt skickat in webblanketten underlag for utprovningsstod

Arbetsordernummer - Utprovningsstod Brukarens initialer:

Forskrivare

Namn E-post

Telefon/mobiltelefon Tidigare kontakt med hjalpmedelskonsulent? (vem)

Medicinska uppgifter (GMFCS-niva, spacticitet, sensibilitet mm):

Aktuellt hjalpmedel som ska sittanpassas, ange aven individnummer:

Brukarens position i rullstolen + eventuella felstallningar (huvud, skuldror, armar, bal, backen, hofter/ben,
fotter):

Vanster Hoger

Ledrorlighet Ua Inskrankt Ua Inskrankt

Héftled

Knaled

Fotled
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Anvander brukaren korsett: Ja Nej
Har brukaren trycksar: Ja Nej
Om ja, var har brukaren trycksar:
Har brukaren smarta: Ja Nej
Om ja, var har brukaren smarta:
Hur manga timmar per dag sitter brukaren i rullstolen:
Forflyttar sig brukaren sjalvstandigt med hjalp av rullstolen: Ja Nej
Kan brukaren korrigera sin sittstallning sjalv Ja Nej

Hur dverflyttas brukaren till/fran rullstolen:

Behandling (nuvarande, planerad) som kan paverka sittandet:

Denna bilaga mailas till hmv.blankett@vll.se. Obs! Den bifogas INTE via order i webbsesam.




V Vasterbottens

|ans landsting 2018-04-16

Ovrigt:

Denna bilaga mailas till hmv.blankett@vll.se. Obs! Den bifogas INTE via order i webbsesam.




	AO utprovningsstöd: 
	Brukarens initialer: 
	Namn: 
	E-post: 
	Telefon/mobiltelefon: 
	Tidigare kontakt med hjälpmedelskonsulent: 
	Aktuella hjälpmedel: 
	Medicinska uppgifter: 
	Brukarens poition: 
	1: Off
	2: Off
	3: Off
	4: Off
	5: Off
	6: Off
	7: Off
	8: Off
	9: Off
	10: Off
	11: Off
	12: Off
	13: Off
	14: Off
	15: Off
	16: Off
	17: Off
	18: Off
	Trycksår: 
	Var har brukaren smärta: 
	19: Off
	20: Off
	21: Off
	22: Off
	Timmar per dag: 
	Överflyttning: 
	Behandling: 
	Övrigt: 
	Rensa dokument: 


