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	RUTIN




Hälso- och sjukvårdsförvaltningen
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Dokument framtaget 2018-11-13
	Följ Rutin för utprovning av elrullstol. 
Denna blankett ska endast användas om hjälpmedelskonsulent ska vara med utöver elrullstolsrepresentant



	Förskrivare

	[bookmark: Text1][bookmark: _GoBack]Förskrivare
     
	Beställningsdatum
     

	Telefon 
     
	E-post 
     

	
	|_| Utprovning/förskrivning utanför sortiment tillstrykt av verksamhetsansvarig

	

	Känd smitta? Ja |_|      Nej |_|





	Utprovning (fylls i av HMC)

	Utprovningsdatum 


	Hjälpmedelskonsulent 


	Hjälpmedelstekniker 





	Beskriv patientens funktionsnedsättning/aktivitetsnedsättning

	     

	Frågeställning

	     

	Mål syfte med hjälpmedlet

	Förskrivarens:      

Patientens:      

	Nuvarande hjälpmedel

	     

	Vilka hjälpmedel/anpassningar har provats

	     






	Användning

	|_| Inomhus |_| Inomhus och Utomhus |_| Utomhus

	Beskriv miljön där elrullstolen ska användas (dörrbredd, hiss, nivåskillnad, terräng etc)

	     

	Beskriv i vilka aktiviteter som elrullstolen ska användas

	     

	Beskriv förflyttning till och från elrullstolen (hur och var)

	     

	Styrsätt

		|_| Styre (Skoter)
	|_| Joystick
	|_| Vårdarstyrning

	|_| Reglage höger
	|_| Höger
	

	|_| Reglage vänster
	|_| Vänster
	

	|_| Annat:      
	|_| Annat:      
	






	Personliga mått

	Längd:      
Vikt:      
Rygghöjd:      
Sittbredd:      
Sittdjup:      
Underbenslängd:      

	Tillbehör (fylls i endast vid behov)

		|_| Nackstöd
	|_| Positioneringsbälte
	|_| Korg

	|_| Bålstöd
	|_| Rullbälte
	|_| Bord

	
	
	|_| Kryckkäpphållare, antal:      









	Extra funktioner (fylls i endast i behov)

		Sits
|_| Sitslyft
	Rygg
|_| Manuell
	Armstöd
|_| Uppfällbart armstöd

	|_| Sitstilt
	|_| El
	|_| Avtagbara armstöd

	|_| Plansits
	
	

	Benstöd
	Fotplatta
	

	|_| Vinkelställbara
	|_| Hel
	

	|_| El
	|_| Delad
	






Sittanalys ska bifogas vid mer komplicerat sittande: Klicka här


|_| Kontakt med elrullstolsgrupp har tagits, ange vem      
	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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