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vasterbotten






2021-12-08
Eldriven rullstol
Särskilt hjälpmedelsbeslut

1. Personuppgifter patient/brukare



	Namn

     
	P-nr

     
	Telnr/mobiltel

     

	Adress

     
	Ort

     
	Debiteringsdkod/kundnummer

     
	Kontaktperson

     



2. Förskrivare
	Namn
     
	Arbetställe

     
	Ort
     

	Adress
     
	Telnr/mobiltel

     
	Datum


	E-post

     
	 FORMCHECKBOX 
  At
	Underskrift




3. Typ av eldriven rullstol 





	 FORMCHECKBOX 
 egen körning, inomhus
	 FORMCHECKBOX 
 egen körning inomhus/utomhus

	 FORMCHECKBOX 
 egen körning, utomhus
	 FORMCHECKBOX 
 vårdarstyrd                              FORMCHECKBOX 
 anhörig  FORMCHECKBOX 
 personal

	Finns laddningsplats och förvaring?
	ja  FORMCHECKBOX 

	nej  FORMCHECKBOX 
 hur ska det ordnas?     


4. Bedömning

	BEDÖMNING
	Prioriteringsnivå


	 FORMCHECKBOX 
 1
	 FORMCHECKBOX 
 2
	 FORMCHECKBOX 
 3
	 FORMCHECKBOX 
 4 

	enligt Landstingets prionivåer för hjälpmedel

	
	Angelägenhet/

Konsekvens
	 FORMCHECKBOX 
 0
	 FORMCHECKBOX 
 1
	 FORMCHECKBOX 
 2
	 FORMCHECKBOX 
 3
	 FORMCHECKBOX 
 4
	

	
	Effekt/Nytta 

Ange endast en situation/variabel som du bäst tycker överensstämmer med hjälpmedlets målsättning

	
	 FORMCHECKBOX 
Aktivitet
	 FORMCHECKBOX 
 0
	 FORMCHECKBOX 
 1
	 FORMCHECKBOX 
 2
	 FORMCHECKBOX 
 3
	 FORMCHECKBOX 
 4
	 FORMCHECKBOX 
 Ej tillämpbart

	
	 FORMCHECKBOX 
Delaktighet
	 FORMCHECKBOX 
 0
	 FORMCHECKBOX 
 1
	 FORMCHECKBOX 
 2
	 FORMCHECKBOX 
 3
	 FORMCHECKBOX 
 4
	 FORMCHECKBOX 
 Ej tillämpbart

	
	 FORMCHECKBOX 
Kroppsfunktion
	 FORMCHECKBOX 
 0
	 FORMCHECKBOX 
 1
	 FORMCHECKBOX 
 2
	 FORMCHECKBOX 
 3
	 FORMCHECKBOX 
 4
	 FORMCHECKBOX 
 Ej tillämpbart

	
	Nyttjandegrad
	 FORMCHECKBOX 
 1
	 FORMCHECKBOX 
 2
	 FORMCHECKBOX 
 3
	 FORMCHECKBOX 
 4
	 FORMCHECKBOX 
 5
	 FORMCHECKBOX 
 6        
	 FORMCHECKBOX 
 7

	ANVÄNDNINGS-

OMRÅDE
	 FORMCHECKBOX 
 Enskilt boende
	 FORMCHECKBOX 
  Boende med särskilt stöd
	 FORMCHECKBOX 
  Daglig verksamhet

	
	 FORMCHECKBOX 
 Skola
	 FORMCHECKBOX 
  Skolbarnomsorg
	 FORMCHECKBOX 
 Förskoleverksamhet


5. Motivering
	Beskriv brukarens behov och på vilket sätt de tillgodoses med eldriven rullstol. 
     

	Hur förflyttar brukaren sig med eller utan hjälpmedel (ange i meter och vilket hjälpmedel)
     

	Vilka hjälpmedel har provats och hur fungerar det? 

     

	Hur används andra förflyttningsmöjligheter t.ex. bil, färdtjänst, assistans. 

     

	Andra faktorer av betydelse för att möjliggöra förflyttning t.ex. personliga faktorer och omgivningsfaktorer
     

	Har haft kontakt med hjälpmedelskonsulent, namn:      

	Beslut i kommunen: 

 FORMCHECKBOX 
 Tillstyrks  FORMCHECKBOX 
 Avslås
	Datum:
	Underskrift


6. Hjälpmedel Västerbottens anteckningar
	Prisuppgift

     
	Ny produkt

 FORMCHECKBOX 

 FORMCHECKBOX 
 Tillstyrkt           
  FORMCHECKBOX 
 Avslag
	Beslutsdatum 

     
	Underskrift
	 FORMCHECKBOX 
 Tillstyrks
	 FORMCHECKBOX 
 Avslås

	Motivering
     
	 FORMCHECKBOX 
 Utvärdering av ny produkt

	Beredande konsulent

     
	Kommentar
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