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Särskilt hjälpmedelsbeslut 

1. Personuppgifter patient/brukare

	Namn

     
	Personnummer
     
	Telefon/mobiltelefonnummer 

     

	Adress

     
	Postnummer och ort

     
	Ev. kontaktperson

     


2. Förskrivare
	Namn
     
	Arbetsställe/betalare

     

	Adress

     
	Telefon/mobiltelefonnummer 

     
	Datum

     

	E-postadress
     
	Underskrift 

	 FORMCHECKBOX 
  At
	 FORMCHECKBOX 
  Sg/Fysioter
	 FORMCHECKBOX 
  Log
	 FORMCHECKBOX 
  Ssk
	 FORMCHECKBOX 
 Läk
	 FORMCHECKBOX 
 Övr
	     


3. Bedömning av förskrivare 
För stöd kring bedömning, se hjälpmedelshandboken www.hjalpmedelshandboken.vll.se
	BEDÖMNING
	Prioriteringsnivå


	 FORMCHECKBOX 
 1
	 FORMCHECKBOX 
 2
	 FORMCHECKBOX 
 3
	 FORMCHECKBOX 
 4 

	enligt prioriteirngsnivåer i hjälpmedelshandboken

	
	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 
 Inte tillämpbart

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

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

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

	
	Hjälpmedelskategori
	 FORMCHECKBOX 
 Stödjande

produkt
	 FORMCHECKBOX 
 Anpassad

allmän produkt
	 FORMCHECKBOX 
 Allmän

produkt

	ANVÄNDNINGS-

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

	
	 FORMCHECKBOX 
 Skola
	 FORMCHECKBOX 
  Skolbarnomsorg
	 FORMCHECKBOX 
 Förskoleverksamhet


4. Motivering av förskrivare
	Vilket hjälpmedel gäller motiveringen (bifoga vid behov blankett hjälpmedelsbeställning)


	På vilket sätt uppfylls brukarens behov genom ditt val av hjälpmedel?



	Vad har provats av det som finns i sortiment? 

     

	Varför uppfylls inte brukarens behov av dessa hjälpmedel?

     

	 FORMCHECKBOX 
 Förskrivare behöver utlåtande från Hjälpmedel Västerbotten inför beslut.


5. Beslut av kostnadsansvarig
	Namn ev. beredande hjälpmedelskonsulent

     
	Ev. kommentar från hjälpmedelskonsulent

     

	Beslutsdatum 


	Namn och underskrift beslutsfattare
	 FORMCHECKBOX 
 Tillstyrks
	 FORMCHECKBOX 
 Avslås

	Motivering
	     




