Ange motivering till
dubbelférskrivning under
rubriken Ovrigt (sid. 2)

Sittproblematik féreligger
om patienten exempelvis
inte far tillrackligt med stod
i sittande, far sittsar av
sittande i elrullstolen eller
dylikt.

JJ& Hjalpmedel Stockhol

ST IHOLAE LANE LANCETING Kombinerad elrullstol ska

provas i forsta hand.

Konsultation

O manuell styrning [ Elrullstol motoriserad styrning O Elrullstel vardarmanévrerad
hov av tva elrullstolar [ Byte av elrullstal O Bile/sele
[ Dyma/sits [0 Owrigt, ange vad:

O vill ha hjilp att prova hjslpmedel, Sittproblematik fareligger. Komgplettera med “bilaga sittanalys”. [ Bifogar bilaga

Farskrivare Patient
Kombikakod E Personnummer
Ange ett telefonnummer
MNamn som vi kan na dig pa! TT—
4
7 JLIAT LI=4  Effekt/nytta, angelagenhet och konsekvens ska (som lagst)
Telefon - Ej vdxelnummer 2 bedémas som stor (3) och frekvens som ofta (3).
E-post Vardgivarguiden.se/Behandlingsstod/hjalpmedelsguiden/be
doma-och-forskriva/beslutsstod-hjalpmedel/
Arbetsplats )P/ Telefon — Helst mobitelelon
'
Frekvens x Effekt/nytta = Resultat
T ex. 3x3=9
Baddmning enligt Hjlpmedealsguidens baeslutsstid: N
Frekvens: Effekt/Nytta: Resultat:
Behovstrappa enligt Hjdlpmedelsguiden:
O Forflytta sig, steg 3. I bostaden, [ Farflytta sig. steg 4. Utanfir bostaden, O Farflytta sig, steg 5. Promenader
Diagnos, funktionsnedsittning och prognos. Om smittorisk féreligger, ange vilken [ex MRSA)

. Elrulistol kan forskrivas till person med bestdende och betydande forflyttningssvarigheter.

o Viss gangférmaga far forekomma men den ska vara starkt reducerad.

. Elrullstol forskrivs om inte dvriga forflyttningshjalpmedel, som t ex manuell rullstol tacker
behovet av forflyttning.

. Den ska ersiatta gangférmagan, inte cykel/moped, bil eller kollektivtrafik och ska pa ett
patagligt satt 6ka individens mojlighet till sjalvstandighet i det dagliga livet.

Problemstillni

Hur svart &r det att utféra aktiviteten/vara
delaktig/utfora denna rorelse idag?

Malssttning

Nytta/Konsekvens

. Hur mycket lattare blir det for patienten att utféra aktiviteten?
. Hur paverkas patienten om hen inte far hjalpmedlet?

Overflyttning till/fran rullstol /stol

OO0 utan assistans [0  med assistans O med lyft O  annat:

Anvindningsomrade:

O Enbart inne [ Mest inne/Lite ute O Mest ute/Lite inne [ Enbart ute

O Eget boende O Korttidsboende O Forskola

[ Boende med sdrskild service enligt LSS [ Daglig verksamhet enligt LSS [ Skala

[0 Sarskilt boende far aldre [0 Dagverksamhes fir dldre [ Rh-klzss/sdrskolegrupp
Patienten har provat manuell rullstol eller annat farflyttningshjilpmedel

O [ mej

Om ja, hur har det fungerat?

Posta blanketten till Hislbmedel Stockholm, Box 139, 125 23 Alvsis eller faxa den till 08-123 458 03


https://www.vardgivarguiden.se/Behandlingsstod/hjalpmedelsguiden/bedoma-och-forskriva/beslutsstod-hjalpmedel/
https://www.vardgivarguiden.se/Behandlingsstod/hjalpmedelsguiden/bedoma-och-forskriva/beslutsstod-hjalpmedel/

Checklistan hittar du har:
=!J L Hjélp-lﬂﬂd&l Stockholm www.hjalpmedelstockholm.se/hjalpmedel

soversikt/elektrisk-rullstol/elrullstolar/ Sida 2 av 2
STOCEHODLMS LANS LANDATING

Patientens personnummer:

| Lis igenom checklistan "Infér férskrivning av elrullstol” innan du fyller i resten av blanketten |

Matt )
Sittbredd (A) e (o Nuvarande elrullstol |
. . Modell: ; .
Sittdjup (B) hi/va om . | | Fylls i om patienten har en elrulistol.
Underbenslzngd (C) kﬂn i \u_:IT—“_..'l. - | Registreringsnummer:
b -
Bilbredd (D) Ange mAtt sa att ! Hur lang tid sitter brukaren i sin elrullstel?
Kroppsvikt vi kan forbereda
— en elrullstol.
Kroppskingd L

Beskriv miljon dar elrullstolen ska anvindas

Inomhus:
. Rymligt/trangt?
. Kuperat?
. Asfalt/grus?
Utomhus:

Ange andra mdtt att ta hinsyn till 5 som hiss, dérrar, passager, ldgsta/higsta sitthdjd for att klara aktiviteter / farflyttningar

2 = Z 2 7
Finns férvaringsplats ordnad? Ska forvaras inomhus, vid
[ O Mej Kommentar: minst +5°, i last utrvmme.

Trolig modell av elektrisk rullstol

[ manuell styming/styre [ Joysticksstyming £
= Kallas aven motoriserad styrning.
Styrsatt pd rullstolen L J

[ Reglage higer [ Reglage vinster [ vardarstyming [ Alternativt styrsdtt (knappar, mittstyrning m.m.}

Fylls i endast vid val av Virdarstyming

[ Eget boende, kors av nirstiende ] Eget boende, kirs av personlig assistent (assistansers3ttning mer &r 20 tim per vecka frén
Firsgkringskassan)

Om elreglering av sits krivs, ange vad (galler &j manuellt styrd elrullstol)

Tidigare insatt konsulent, ange namn:

Owrigt:

Ange har om det finns ndgot som
vi bor veta innan besoket.

Ange motivering till eventuell
dubbelférskrivning har.

[ Fylls i av Hjalpmedel Stockholm. ]

Daturn: Signatur:

Posta blanketten till Hislpmedel Stockholm, Box 139, 125 23 Ahvsjé eller faxa den till 08-123 498 03


http://hjalpmedelstockholm.se/hjalpmedelsoversikt/elektrisk-rullstol/elrullstolar/
http://hjalpmedelstockholm.se/hjalpmedelsoversikt/elektrisk-rullstol/elrullstolar/

J& Hjdlpmedelsverksamheterna Sida 1 av 2
REGION STOCKHOLM
Konsultation
[ Trehjulig cykel [ Ovrigt:
FORSKRIVARE PATIENT
Kombikakod Datum Personnummer
Namn Titel Namn
O ar [ screr
Telefon — Helst mobil Adress Portkod
E-post Postnummer Ort
Enhet Ev. kontaktperson Telefon — Helst mobil

[ syn-, hérsel- och kognitionsnedsattning &r taget i beaktande

[ Forvaring av cykel finns/kommer att finnas.

Diagnos, funktionsnedsattning och prognos:
Om smittorisk foéreligger, ange vilken (ex. MRSA)

Problemstallning

Malsattning

Vilka ev. hjalpmedel eller atgarder har tidigare provats? (exempelvis cykel med stodhjul)

Ovrigt:




Jt Hjalpmedelsverksamheterna

REGION STOCKHOLM

Patientens personnummer:

Sida 2 av 2

Anvandningsomrade:
For verksamheter som omfattas av Overenskommelse Storsthim-SLL (tidigare KSL-6verenskommelsen), se sérskilda regler.

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

Matt
Kroppslangd (A) cm
Innerbenslangd (B) cm
Kroppsvikt kg

Hjalpmedel Stockholms anteckningar

Scannad [ Ankomstreg [ Datum: Signatur:




jt Hjdlpmedelsverksamheterna

REGION STOCKHOLM

Sida 1 av 2
Konsultation
[ Elrulistol manuell direktstyrning  [] Elrullstol elektronisk styrning [ Elrulistol vrdarmanévrerad
[1 Behov av tva elrullstolar 1 Byte av elrullstol [] Balte/sele
] byna/sits [JAnpassning av befintlig elrullstol ] Ovrigt, ange vad:
[ vill ha hjalp att prova hjalpmedel. Sittproblematik foreligger. Komplettera med “bilaga sittanalys”. [ Bifogar bilaga
Forskrivare Patient
Kombikakod Datum Personnummer
Namn Titel Namn
Oat [ sGrFT
Telefon — Ej vaxelnummer Adress Portkod
E-post Postnummer Ort
Arbetsplats Ev. kontaktperson Telefon — Helst mobiltelefon
Beddmning enligt Hjalpmedelsguidens beslutsstod:
Frekvens: Effekt/Nytta:
Behovstrappa enligt Hjalpmedelsguiden:
[0 Frorflytta sig, steg 3. | bostaden. Ange aktivitet och hur ofta:
[ Forflytta sig, steg 4. Utanfor bostaden. Ange aktivitet och hur ofta:
O Forflytta sig, steg 5. Promenader. Ange aktivitet och hur ofta:
Diagnos, funktionsnedséattning och prognos. Om smittorisk foreligger, ange vilken (ex MRSA)
Problemstéllning
Malsattning med hjalpmedlet
Overflyttning till/fran rullstol/stol
I:l utan assistans D med assistans I:l med lyft l:l annat:
Patientens maximala gangstracka:
Anvandningsomrade:
[ Enbart inne [ Mest inne/Lite ute [ Mest ute/Lite inne [ Enbart ute
[ Eget boende [ Korttidsboende [ Forskola
[ Boende med sérskild service enligt LSS [ paglig verksamhet enligt LSS [ skola
[ sarskilt boende for aldre [ pagverksamhet for aldre [ Rh-klass/sarskolegrupp
Patienten har provat manuell rullstol eller annat forflyttningshjalpmedel
O Ja [ Nej

Om ja, hur har det fungerat?




J& Hjdlpmedelsverksamheterna

REGION STOCKHOLM

Sida 2 av 2
Patientens personnummer:

Las igenom checklistan "Infor forskrivning av elrullstol" innan du fyller i resten av blanketten

Matt
Sittbredd (A) cm Nuvarande elrullstol
o Modell:
Sittdjup (B) ho/va cm
Underbensléngd (C) cm Registreringsnummer:
Bélbredd (D) cm Hur I&ng tid sitter patienten i sin elrullstol?
Kroppsvikt kg
Kroppslangd cm

Beskriv miljon dar elrullstolen ska anvandas

Inomhus:

Utomhus:

Ange andra matt att ta hansyn till s& som hiss, dorrar, passager, lagsta/hogsta sitthojd for att klara aktiviteter/forflyttningar

Finns forvaringsplats ordnad?

D Ja |:| Nej Kommentar:

Trolig modell av elektrisk rullstol

CImanuen direktstyrning/styre O Joysticksstyrning

Styrsatt pa rullstolen

|:| Reglage hdger |:| Reglage véanster |:| Vardarstyrning |:| Alternativt styrsatt (knappar, mittstyrning m.m.)

Fylls i endast vid val av Vardarstyrning

O Eget boende, kors av narstaende O Eget boende, kérs av personlig assistent (assistansersattning mer ar 20 h/vecka fran
Forsakringskassan)
[ Lss [ sarskilt boende for &ldre

Om elreglering av sits kravs, ange vad (galler ej manuellt direktstyrd elrullstol)

Tidigare insatt konsulent, ange namn:

Ovrigt:

Hjalpmedel Stockholms anteckningar:

[ scannad [0 Ankomstregistrerad Datum: Signatur:




Jt Hjalpmedelsverksamheterna ida 14y 2

REGION STOCKHOLM

Konsultation
[ stanhjalpmedel [] canghjalpmedel [ Traningshjalpmedel
FORSKRIVARE PATIENT
Kombikakod Datum Personnummer
Namn Titel Namn
O ar [ screr
Telefon — Helst mobil Adress Portkod
E-post Postnummer Ort
Enhet Ev. kontaktperson Telefon — Helst mobil

Anvandningsomrade:
For verksamheter som omfattas av Overenskommelse Storsthim-SLL (tidigare KSL-6verenskommelsen), se sérskilda regler.

[ Eget boende [ Korttidsboende [ Férskola
[ Boende med sarskild service enligt LSS [ paglig verksamhet enligt LSS [ skola
[ sarskilt boende for aldre [ pagverksamhet for aldre [ Rh-klass/sarskolegrupp

Diagnos, funktionsnedsattning och prognos:
Om smittorisk foéreligger, ange vilken (ex. MRSA)

Problemstallning

Malsattning

Vilka ev. hjalpmedel eller atgarder har tidigare provats for att Idsa ovan situation?

Ovrigt:




J& Hjdlpmedelsverksamheterna

REGION STOCKHOLM

Matt
Kroppslangd (A) cm
Innerbenslangd (B) cm
Golv-handled (C) cm
Golv-Armhala (D) cm
Kroppsvikt kg

Patientens personnummer:

Sida 2 av 2

Hjalpmedel Stockholms anteckningar

Scannad [ Ankomstreg [

Datum:

Signatur:




JL

REGION STOCKHOLM

[ manuell rullstol

[ Arbetsstol/Stastodsstol

Hjdlpmedelsverksamheterna

KONSULTATION

[ uppresningsstol

[ pbynassits

[ Balte/sele

[ vill ha hjalp att prova hjalpmedel. Sittproblematik féreligger. Komplettera med “bilaga sittanalys”.

[ vagn
[ Bifogar bilaga

Forskrivare Patient
Kombikakod Datum Personnummer
Namn Titel Namn
O ar O serrr
Telefon — Ej vaxelnummer Adress Portkod
E-post Postnummer Ort
Arbetsplats Ev. kontaktperson Telefon — Helst mobiltelefon

Diagnos och funktionsnedsattning. Om smittorisk féreligger, ange vilken (exempelvis MRSA)

Problemstallning

Malsattning

Ovrigt

Nuvarande stol/rullstol och dyna, alternativt registreringsnummer

Overflyttning till/fran rullstol/stol

[ utan assistans

[0 Med assistans O Med Iyft O Annat:
Forflyttning med rullstol/stol
[0 Driver manuelit O sparkar sig fram [ Kérs av annan person O Annat:
Hur lang tid sitter patienten i sin stol/rullstol?
I vilka miljéer och i vilka aktiviteter ska rullstolen fungera?
1 Inne [ ute [0 Egen bil [0 Fardtjanst [0 Annat:
[ Eget boende [J Korttidsboende [ Forskola
[0 Boende med sarskild service enligt LSS O Daglig verksamhet enligt LSS [ Skola
[0 sarskilt boende for aldre [0 Dagverksamhet for aldre [0 Rh-klass/sarskolegrupp

Sittbredd (A) cm
Sittdjup (B) hé/va cm
Underbenslangd (C) cm
Balbredd (D) cm
Kroppsvikt kg
Kroppslangd cm

Hjalpmedel Stockholms anteckningar

Scannad

Datum:

Ankomstregistrerad [

Signatur:




JJ L Hjdlpmedelsverksamheterna

REGION STOCKHOLM

BILAGA Sittana|ys O AbL O Rullstol manuell O Rullstol eldriven

OBS! Fyll dven i konsultationsblanketten for respektive sortiment. Denna blankett bifogas huvudkonsultationen.

FORSKRIVARE PATIENT
Namn Personnummer
PATIENTEN
Tonus
[J Normal [J Hypoton, ange var: | OO Hyperton, ange var:
Sensibilitet. Finns sensibilitetsbortfall?
|:| Nej D Ja, ange var:
Smarta. Har patienten smarta?
[0 Nej [[] Ja, ange var:
Trycksdr. Har patienten trycksar?
Nej I:l Ja, ange var:

Behandling. Nuvarande och/eller planerad behandling som kan paverka sittande, t ex spasticitetsbehandling, operation, PEG osv

Sittformd&ga. Patienten sittande pa fast underlag med stoéd for fotterna

[ utan stod [ Handstsd [ Totalstod

Kan sitta pd plant underlag utan Sitter sjalv men behéver ta stéd med sina Behover stod av annan person for att kunna

ryggstdd och med hénderna fria hander mot underlaget sitta pa t.ex. en brits

Bédckenet sett frdn sidan .

O Neutral [0 Bakéttippat O Framéttippat Rygg enkel skiss, tex C eller S-form
ange vy t.ex. framifran, bakifran eller fran
sidan.

e 5 -
—_— e L,

O rorligt O fixerat O rorligt fixerat O rorligt O fixerat

Sett framifran

O Neutral o [ Hogertippat

5 £
0

O rorligt O fixerat O rorligt fixerat O rorligt O fixerat

Sett ovanifrén

O Neutral [0 Bakatroterat &t hoger [0 Bakatroterat at vanster

i Pas ‘

O rorligt [ fixerat O rorligt [ fixerat O rorligt O fixerat

Hoft-kna-och fotleder

Har patienten rorlighet att i sittande:

Hoger | Véanster | Kommentar

Uppn& 90° i hoftleden [] Ja O Nej O Ja O Nej

Abducera i hoftleden [ Ja O Nej O Ja O Nej

Adduceraihofteden [ Ja [ Nej [0 Ja [ Nej

Uppnd 90° i knaleden [] Ja O Nej O Ja O Nej

Uppnd 90° i fotleden [ Ja 0 Nej [ Ja [0 Nej

Fotledsortoser/ortoser Korsett

Anvéander patienten fotledsortoser/ortoser | Anvander patienten korsett

Nej [] Ja [0 Nej [ Ja, typ av korsett

Tidigare sittanpassning

Hur har den fungerat




J& Hjdlpmedelsverksamheterna

REGION STOCKHOLM

Sidalav1l
Konsultation — Taklyft
Forskrivare Patient
Kombikakod Datum Personnummer
Namn Titel Namn
O AT O sG/FT
Telefon — Helst mobiltelefon. Ej vaxelnummer! Adress
E-post Postnummer Oort
Enhet Ev. kontaktperson Telefon — Helst mobiltelefon

Konsultationen galler taklyft i:

[ Badrum O Han [ sovrum O Vardagsrum ] Annat rum:

Finns vagguttag for stickkontakt i rum dar taklyft ska projekteras? (Galler endast vatutrymme)
For mer information kring taklyft i vatutrymme, besok var hemsida: hjalpmedelstockholm.se/hjalpmedelsoversikt/taklyft

O sa O Nej

Har hembesok utforts av forskrivare infor 6nskemal om projektering av taklyft?
O sa O Nej

Finns taklyft/mobil personlyft i bostaden sedan tidigare?

|:| Ja D Nej Om ja, ange placering:

Diagnos och funktionsnedsattning. Om smittorisk féreligger, ange vilken (t ex MRSA). Finns smartproblematik?

Problemstallning. Ange aven orsak till varfér mobil personlyft ej kan anvandas i det utrymme projekteringen géaller.

Malsattning

Ange planerad franvaro, till exempel semester eller sjukhusvistelse.

Ovrigt

Hjalpmedel Stockholms anteckningar:

[ scannad [0 Ankomstregistrerad ~ Datum: Signatur:



j& Hjalpmedelsverksamheterna

REGION STOCKHOLM

Sidalav 1

Konsultation - Vardarmanovrerat drivaggregat

Forskrivare Patient
Kombikakod Datum Personnummer
Namn Titel Namn
O AT O sc
Telefon — Ej vaxelnummer Adress
E-post Postnummer Ort

Arbetsplats

Ev. kontaktperson

Telefon — Helst mobiltelefon

ANVANDN INGSOMRADE

| Eget boende, kors av narstdende

[ ovrigt

Las igenom checklistan "Infor forskrivning av drivaggregat" innan du fyller i resten av blanketten

Diagnos och funktionsnedsattning

Problemstéallning

Malsattning

Ovrigt

Beskriv miljon dar drivaggregatet ska anvandas:

Ange andra matt att ta hansyn t.ex
aktiviteter/o6verflyttning:

. dorrar, passager, lagstaZhdgsta sitthojd for att klara

Ev. hiss (cm)

Langd:

Bredd:

hjalpmedel

Har tidigare haft kontakt med hjalpmedelskonsulent/tekniker gallande detta

Kroppsmatt

sittbredd cm
kroppsvikt kg
kroppslangd cm

Hjalpmedel Stockholms anteckningar

Scannad []

Ankomstreg []

Datum:

Signatur:




J& Hjalpmedelsverksamheterna

REGION STOCKHOLM

Sidalav 1l
Konsultation — Brukarmandvrerat drivaggregat
Forskrivare Patient
Kombikakod Datum Personnummer
Namn Titel Namn
O at O screr
Telefon — Ej vaxelnummer Adress Portkod
E-post Postnummer Ort
Arbetsplats Ev. kontaktperson Telefon — Helst mobiltelefon
Beddmning enligt Hjalpmedelsguidens beslutsstod:
Frekvens: Effekt/Nytta: Resultat:
Behovstrappa enligt Hjalpmedelsguiden:
D Forflytta sig, steg 3. | bostaden. D Forflytta sig, steg 4. Utanfor bostaden. I:l Forflytta sig, steg 5. Promenader

Nuvarande manuell rullstol? Ange modell/tillverkare/sittbredd eller regnr.

Har patienten elrullstol/scooter? Ange modell/marke eller regnr.

Diagnos och funktionsnedsattning

Problemstéllning

Malsattning

Ovrigt

1 vilka miljoer och i vilka aktiviteter ska drivaggregatet fungera:

O inne O Inne/ute [ ute/inne O ute

Ange andra matt att ta hansyn till som hiss, dorrar, passager, lagsta/hdgsta sitthojd for att klara aktiviteter/overflyttningar

Ska rullstolen fallas ihop for transport i bil?

O sa [ Nej

Patientens kroppsvikt?

Hjalpmedel Stockholms anteckningar
Scannad Od Ankomstregistrerad Od
Datum: Signatur:
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