[image: image1.jpg]V VASTERBOTTENS
LANS LANDSTING






Hjälpmedel Västerbotten
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Medicinskt beredande underlag, läkares bedömning


Angående 



                             Ärendenummer:___________
	 FORMCHECKBOX 
 elektrisk rullstol, egen styrning, inomhus
	 FORMCHECKBOX 
 elektrisk rullstol, egen styrning, utomhus
	 FORMCHECKBOX 
 elektrisk rullstol, vårdarstyrd
	 FORMCHECKBOX 
 elektrisk rullstol,

slingstyrd


Personuppgifter patient/annan person som kontinuerlig bistår med framförande av eldriven rullstol

	Namn

     
	Personnr

     
	Deb.kod/kundnr

     
	Län

     

	Adress

     
	Tel 
     
	Övrig tel t.ex. mobil el arbete

     

	Postnummer Ort

     
	E-postadress

     


	Diagnos/er och prognos, hälsobetingelser av betydelse i sammanhanget

     


	Syn

Synvisus:
höger       
vänster      
Synfält (Donder)  
höger      
vänster      
Bör synen bedömas mer ingående, skrivs remiss till specialist    ja  FORMCHECKBOX 
   nej  FORMCHECKBOX 


	Hörsel

Uppfattas vanligt tal på avstånd
                                 4 meter

    1 meter


höger
ja  FORMCHECKBOX 
   nej  FORMCHECKBOX 


ja  FORMCHECKBOX 
   nej  FORMCHECKBOX 



vänster
ja  FORMCHECKBOX 
   nej  FORMCHECKBOX 


ja  FORMCHECKBOX 
   nej  FORMCHECKBOX 



Bör hörseln bedömas mer ingående, skrivs remiss till specialist?                                            ja  FORMCHECKBOX 
   nej  FORMCHECKBOX 


	Patienten/den person som kontinuerligt bistår, skall kunna framföra eldriven rullstol utan fara för sig själv eller andra. Finns det några medicinska hinder för eldriven rullstol i avsedd miljö?

	Vad gäller:         
	JA
	NEJ
	Anmärkningar:

	1. Syn, se ovan
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	     

	2. Hörsel, se ovan          
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	     

	3 a. Kognition, steg 1; spatial förmåga, reaktionsförmåga, korttidsminne
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	     

	4. Medicinering
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	     

	5. Epilepsi/kramper         
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	     

	6. Drogmissbruk            
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	     

	7. Psykiskt status              
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	     

	8. Vakenhet                                      
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	     

	9. Omdöme         
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	     

	10.Övrigt
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	     

	3 b. Kognition, steg 2; genom MMT (Minimal Mental Test), eller annat lämpligt test (ENDAST VID BEHOV)
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	     

	Sammanfattande bedömning:      

	Anser du att utprovningsprocessen skall gå vidare              ja  FORMCHECKBOX 

nej  FORMCHECKBOX 



Legitimerad läkare

	Namn

     
	Titel
     
	Datum
     

	Arbetsställe

     
	Tel

     
	Fax

     

	Namnteckning
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