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Hälso- och sjukvårdsförvaltningen
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	Specialanpassningens ID-nr (Arbetsordernummer-Sesam)
	0



[bookmark: _GoBack]Anvisning, riskanalys och teknisk dokumentation – specialanpassad produkt
* nedan skuggade rutor måste fyllas i av förskrivare
1. Hjälpmedel			Upprättade bilagor
	[bookmark: Text2]Produkt, modell och leverantör:
     
	
	     

	Leverantörens artikelnr:
     
	Sesam artikelnr:
     
	Individ nr:
     
	
	     



2. Specialanpassningen är avsedd för brukare    Specialanpassnings ID-nr
	Namn:
     
	
	[bookmark: ids]     

	Personnummer:
     
	
	



3. Anvisningen har upprättats av
	Namn:
     
	Titel:
     

	Arbetsplats:
     
	Telefon:
     

	Betalare (kundnummer):
     
	Mailadress:
     

	Datum och namnteckning:
     



4. Önskad åtgärd, specialanpassningenssyfte
	Vad som skall uppnås beskrivs med funktionella eller tekniska termer:
     




5. Teknisk dokumentation (med bild, ritning etc)
	Vad som skall uppnås beskrivs med funktionella eller tekniska termer:
     

	|_| Teknisk bilaga (vid behov – t.ex. foto, ritningar)
|_| Fler foton finns på datamedia på hjälpmedelscentralen




6. Riskanalys, kvarstående risker – funktionella och tekniska
	|_| Specialanpassningen medför ej någon risk för brukaren eller dennes omgivning

|_| Special anpassningen medför nedan angiven risk/angivna risker för brukaren eller dennes omgivning
|_| Tyngdpunkt	|_| Stabilitet	|_| Hållfasthet	|_| Hindertagning/framkomlighet
[bookmark: Kryss4]|_| Hastighet	|_| Klämrisk	|_| Elektricitet	|_| Installation 	|_|Annan

Beskrivning av kvarstående risker:
(Vad kan hända? Hur sannolikt? Vad blir konsekvensen?)
     

	|_| Riskanalys bilaga (vid behov)


7. Information om funktionella och tekniska begränsningar
	Information som ska ges till den som upprättat anvisningen, brukare och/eller personal:
     


	|_| Brukar information se bilaga (vid behov)


8. Underhåll och kontroll
	[bookmark: Text4]Information som ska ges till den som upprättat anvisningen, brukare och/eller personal:
|_| 1ggr/år	|_| 1ggr/vartannat år	|_| Kontroll efter	     
[bookmark: Text3]Vad      



|_| Den specialanpassade produkten har försetts med etikett/etiketter
”Specialanpassad produkt” 

9. Specialanpassning utförd av		10. Specialanpassning godkänd av
	Datum och namnunderskrift:
     
	
	Datum och namnunderskrift:
     

	Namnförtydligande:
     
	
	Namnförtydligande:
     



	Dokumentnamn

	Dokumentnummer

	Upprättat/godkänt datum[image: ]



	Framtagen av – funktion/namn

	Godkänd av – funktion/namn

	Version 





Hjälpmedelscentralen		Österbyväg 20		Telefon
hjalpmedelscentralen@gotland.se	621 41 Visby		0498-26 88 04
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