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|:| Kognitionshjalpmedel (tid, minne, planering) |:| Larm |:| Samtalshjalpmedel
|:| Styrsatt till dator |:| Fjarrstyrning/ Omagivningskontroll |:| Annat:
D Syn
Forskrivare Patient
Kombikakod Datum Personnummer
Namn Titel Namn
Telefon — Helst mobiltelefon Adress Portkod
E-post Postnummer Ort
Enhet Ev. kontaktperson Telefon — Helst mobiltelefon
Beddmning enligt Hjalpmedelsguidens beslutstod:
Frekvens: Effekt/Nytta:

Diagnos och funktionsnedsattning: Om smittrisk foreligger, vanligen ange vilken (exempelvis MRSA)

Problemstéallning:

Malsattning:

I vilka miljoéer ska hjalpmedlet fungera?

[ Eget boende [ Korttidsboende [ Forskola
[ Boende med sarskild service enligt LSS [ Daglig verksamhet enligt LSS [ skola
[ sarskilt boende for aldre [ pagligverksamhet for aldre [ Rh-klass/sarskolegrupp

Vilka atgarder har tidigare provats for att forbattra situationen?

Eventuellt forslag pa hjalpmedel:
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FUNKTIONSFORMAGA

Kognition (t ex begreppsférmaga, tidsuppfattning samt las- och skrivférmaga):

[ ingen kognitiv funktionsnedsattning

Motorik (omfattningen av den fysiska funktionsnedsattningen samt eventuellt oralmotoriska problem):

[ Ingen motorisk funktionsnedséttning

Nuvarande kommunikationsférmaga:

[ Ingen nedsatt kommunikationsforméaga

Vilken fysisk formaga har patienten mest kontroll 6ver?

[ Ingen nedsatt fysisk forméaga

Syn:

[ Ingen nedsatt syn

Horsel:

O Ingen nedsatt horsel

Galler hjalpmedel till dator/surfplatta:

Typ av befintlig dator: [] Stationar [ Barbar [ pPCc [ Mac
Version av operativsystem:

Typ av befintlig surfplatta: []i0S [ Android [] Windows
Version:

Vad ska patienten kunna gdra i sin dator/surfplatta?

Om patienten anvander rullstol; ange typ (ute/inne, el-/manuell rullstol, modell)

Vem/vilka kommer att vara med vid konsultationen?

Ovriga upplysningar:
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