REGION

JAMTLAND
HARJEDALEN

Beredningsunderlag for lan av eldriven rullstol

MEDBORGARE: FORSKRIVARE
Namn: Namn:

Tel nr: Adress:
Kontaktperson: Tel.nr:

Tel nr:

Medicinsk bedomning gallande forutsattningar for

framforande av elrullstol:
Lakare kan anlitas vid osakerhet och behov av stdd gallande medicinskt utlatande. Ej ett krav.

Diagnos:
|
Anamnes:
Prognos:
Syn
Visus: Synfalt (Donder):
Hc'iger:| H'dger:‘
Vémster:| Vénster:|
Horsel Uppfattas vanligt tal pa avstand (1-4m):
Hoger: Vénster:
[]a [ ] Nej [Ja [ Nej
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Andra faktorer som kan paverka formagan att framféra elrulistol:
Vakenhet:

Omdome:

Reaktion:

Perception:

Psykisk status:

Medicinering:

Epilepsi:

Ovrigt:

Vikt: kg.

Sammanfattning av medicinsk bedémning (hinder och vinster vid bruk av elrullstol):

Finns hinder som kan medfdra fara for brukaren sjélv eller andra:

[ ]Ja CINej

Om JA, tros detta kunna avhjalpas med villkorad anvandning:

[ va [ ]Nej

Typ av villkor (t.ex. Endast vissa miljoer, vardpersonal maste folja med eller dyl):

LAKARE (ansvarig fér medicinsk beddémning):
Namn: Telefon:

Arbetsplats/adress:

Datum:
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Funktions och aktivitetsbedomning for bruk av elrullstol:
Beskriv brukarens aktivitetsnedsattning som ar av betydelse:
(motorik, rérelseinskrankningar, koordination, styrka, felstéllningar, spasticitet, tremor, etc.)

Nuvarande férflyttnings- och éverflyttningssétt:

Familj/nédrstaende:

Boende:

Férvarings- och laddutrymme (torrt och helst frostfritt) finns. Beskriv var:

Ange nér forvarings- och laddutrymme berdknas vara klart:

(HMC levererar inte elrullstol om detta inte &r klart)
|

Malséttning med rullstolen:

Anviandarmiljo (grus, gras, asfalt, backig miljo, trottoarer, kdrstracka, fardtjanst, egen bil):

Skotselansvarig om annan én brukaren:

Namn:

Telefon:

Finns hinder som kan medfdra fara for brukaren sjélv eller andra:

[ Jva [ INej

Om JA, tros detta kunna avhjalpas med villkorad anvandning:
[oa []Nej

Typ av villkor (t.ex. Endast vissa miljoer, vardpersonal maste folja med eller dyl):
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CHECKLISTA

Anviandningsomrade

|:| Utomhus |:|Utomhus och begransatinomhus

Manoéverenhet/korreglage:

Gasreglage:

|:| Hoger |:| Vanster

Joystick:

DHE)ger |:|Vénster

Brukarvikt:

kg

Annat:

Sittenhet
Sits: Rygg: Armstod: Benstod: Fotplatta:
’Bredd: ’Bredd: |:| Aviagbara D Vinkelst |:|He|
Djup: Hjd: [ Uppfallbara [ JVinkelstalbart [Ipelad
‘ ‘ U-benslangd:
HhA Ange cm héger:
Sitthojd:
Ange c¢m vanster:

Specialfunktioner
Sits:

Rygg:

Benstod:

|:|Silslyf[ |:|Silsﬁlt |:|Ryggvinkel, manuell |:| Ryggvinkel, elektrisk DVinkeIstéIIbart elektriskt

Motivering av val av specialfunktioner, t.ex. elfunktioner:

|:| Kryckkappshallare

Tillbehor
[ INackstsd [ ] Sakerhetsbalte [ IBalstod
|:|Bagagekorg |:|Bendelare |:|Thoraxst6d

|:| Héger |:|Vénster

Ovriga upplysningar:
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