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[bookmark: _GoBack]Vid önskemål om el-driven rullstol som personligt hjälpmedel 

Kriterier: 
Person med funktionsnedsättning som medför betydande och bestående förflyttningssvårigheter orsakat av skada eller sjukdom kan ansöka om att få göra en bedömning för att kunna få en el-driven rullstol förskrivit som personligt hjälpmedel.
Personens möjlighet till självständighet i det dagliga livets aktiviteter i bostaden och/eller i närmiljön ska på ett påtagligt sätt vara begränsat. Gångförmåga kan förekomma men vara starkt reducerad. Behovet för att självständigt klara sina förflyttningar ska ej kunna tillgodoses på annat sätt.
El-driven rullstol kan i vissa fall förskrivas till person som förutom ovanstående kriterier har förvärvad eller medfödd kognitiv nedsättning. Förutsättningen är då att träningen och användningsområdet anpassas till personens kognitiva förutsättningar och att självständighet uppnås inom det avsedda/begränsade användningsområdet.

I bostaden ska den el-drivna rullstolen nyttjas dagligen. Om den el-drivna rullstolen inte nyttjas dagligen och inga rimliga skäl finns, kan den återkallas.
Utanför bostaden ska den el-drivna rullstolen ersätta gångförmågan, inte cykel, moped, bil eller lokaltrafik. Den el-drivna rullstolen ska nyttjas minst 1-2 gånger /vecka året om. Om så inte sker och inga rimliga skäl finns, kan den återkallas.
Tillvägagångssätt:                                                                                                             Fysioterapeut gör en gångbedömning och arbetsterapeut bedömer och fyller i underlaget kring funktionsnedsättning och i vilka aktiviteter som det finns behov av att ersätta gångförmågan. Vid behov utförs en kognitiv bedömning. 
Arbetsterapeuten fyller i underlaget tillsammans med aktuell person. Arbetsterapeuten kan samråda eller skicka remiss till läkare angående eventuella medicinska hinder. 
Arbetsterapeut bedömer i samråd med rådgivande arbetsterapeut inom el-rullstolsgruppen lämplig modell och personens förmåga att hantera den el-drivna rullstolen i omgivningen. Fortsatt utprovning och träning sker tillsammans med arbetsterapeut som beslutar om bifall eller avslag. 
Uppföljning sker efter en månad, efter tre månader och sedan kontinuerligt en gång per år. 

Användarens ansvar:                                                                                                      Den el-drivna rullstolen ska framföras på ett säkert sätt utan fara för användaren eller annan person. El-rullstolsanvändare alternativt vårdnadshavare eller annan företrädare ansvarar för att känna till gällande trafikregler samt att den el-drivna rullstolen framförs utifrån dessa.                            El-rullstolen ska skötas och förvaras enligt Region Gotlands anvisning.
Användaren rekommenderas att se över sitt försäkringsskydd.



Underlag vid behovsbedömning av eldriven rullstol
Brukare
	Personnr
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	Namn
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	Adress
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	Postnr
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	Postadress
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	Telefon
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Sociala förhållanden
Vuxen	Barn	
	Civilstånd 
[bookmark: Text35]     
	Vårdnadshavare
[bookmark: Text37]     

	Yrkeskategori (heltid/deltid, pensionär)
[bookmark: Text34]     
	Skola/ Förskola/ Fritids
[bookmark: Text36]     

Uppställningsplats
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	Hemtjänst, personlig assistent
[bookmark: Text31]     

	

	Färdtjänst
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	Personlig assistent
[bookmark: Text33]     

	Körkort
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	Färdtjänst 
[bookmark: Text28]     

	God man/företrädare 
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Bostad
	Bostadstyp
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	Trappor
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	Hiss (mått)
	[bookmark: Text24]     

	Framkomlighet (entré, i bostaden)
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Kroppsbyggnad 
	Längd
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	Vikt
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Funktionshinder
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Funktion i övre extremiteter
Exempelvis beskriv hur brukaren använder sina händer (bästa hand, nedsatt hand-/armstyrka, inskränkt rörelseomfång, smärtor etc)
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Funktion i nedre extremiteter
Exempelvis beskriv gångförmåga, gångsträcka. Används idag något förflyttningshjälpmedel?
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Sittande t ex bålstabilitet, trycksår, sittdyna
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Överflyttningar stående- eller sidoförflyttning och om överflyttningshjälpmedel används
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Kognitiva funktioner t ex omdöme, insikt, reaktionsförmåga, uppmärksamhet, minne
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Beskriv miljön där elrullstolen ska användas 
Exempelvis inomhus, inomhus/utomhus, utomhus
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Förvaringsutrymme (låsbart, torrt utrymme med 220 V vägguttag)
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Eventuella förslag på modell eller viktiga funktioner på elrullstolen
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Brukarens mål
Tanken bakom behovet. När, var och hur ofta?
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Förskrivarens bedömning 
Motivera behovet. (Behöver inte fyllas i vid första kontakten)
	[bookmark: Text9]     




Förskrivande Arbetsterapeut
	Namn
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	Arb.plats
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	Telefon
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Fysioterapeut
	Namn
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	Arb.plats
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	Telefon
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