\ Region Halland

Hmc: Checklista eldriven rullstol

Kontaktuppgifter Hjalpmedelscentrum, se www.1177.se

Fylls i av forskrivare

Forskrivarkod Forskrivarens namn
. [ r 1 [ [ |
E-post Direktnummer (ej via vaxel)
Kontakt med konsulent Datum
[]Ja [ ] Nej
Namn:
Medicinskt ansvarigt team
Arbetsterapeut Fysioterapeut/sjukgymnast
Lakare

Information om brukaren

Halso- och sjukdomshistoria

Socialt

Aktuell problemstallning

Malet med hjalpmediet

Brukarens prioriteringar

Nuvarande elrullstol, tillbehoér, specialanpassningar, sittdyna

Ovriga relevanta hjalpmedel fér utprovningen av arbetsstol

Tidigare provade elrullstolar

Om ja, varfor fungerade ej dessa?
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Aktivitet och delaktighet

Overflyttning: [] sjalvstandigt [ ] med hjalp av annan person [ ] med hjalpmedel
Beskriv hur

Vilken korteknik anvander brukaren?

Kors rullstolen av annan person?

| vilken miljé ska hjalpmedlet anvandas
[ ]Inomhus []Inne+ute [ JUte []Stad [ ] Terrang

Hiss/rampl/lyftplatta, grus, gras, asfalt, backig milj6, trottoarer, kérstracka, arstid

Byter brukaren position under dagen till annat sittande/liggande/staende?
Tank i ett 24-timmars perspektiv. Beskriv till vad.

Finns krav att brukaren skall kunna transportera den eldrivna rullstolen i bil?

[JJa [ Nej

Finns krav att brukaren skall kunna sitta kvar i densamma vid fard i bil?

[1Ja [ Nej

Hustyp
[ ]villa []Lagenhet

Kommer bostadsanpassning att behdvas med tanke pa den eldrivna rullstolen?

[lJa [ Nej

Forvarings- och laddningsutrymme

Skétselansvarig

Av medicinska eller miljdmassiga skal dnskas utprovning i hemmet

[JJa [ Nej
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Funktionsutredning
Sensibilitet

Smarta

Trycksar

Balbalans

Arm-/handfunktion

Kommunikation/kognition

(")vrigt, t.ex. allergi, inkontinens, korsett

Brukarens larbenslangd/sittdjup
A Va H6

Brukarens underbenslangd O
B Va Ho6 j
Brukarens sittbredd Balbredd under armhalan

C g
Rygglangd: F?—?AH B
sits till C7 Total kroppslangd <
sits till axill Brukarens vikt

sits till scapulaspets

Manoverenhet/styrreglage
Styre/scooter [ ] Reglage Hoger [ ]| Reglage vanster] JAnnat

Joystick [ ] Héger [ ] Vanster Annat

Alternativ styrning (t.ex. hakstyrning, mittstyrning)

Vardarstyrning [ ] Ja [] Nej

Ovrigt
Sittenhet
Rygg [ ] Standard
Armstéd [ ] Standard [ ] H&j & séankbara [ ] Uppfallbara
Benstod [ ] Standard
Fotplatta [ ] Delad [] Hel [ ] Uppféllbara
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Sits [ ] Sitslyft L] Sitstilt [] Sittdyna special
Rygg L] El [] Manuellt justerbar [ ] Ryggdynaspecial
Armstdd Special, ange 6nskad funktion

Benstod [] El [] Man. vinkelstallbar

Tillbehor

[ ] Nackstéd [ ] Balte [] Balstéd [ ] Sele [ ] Rollatorhallare [ ] Kryckkapphallare

Ovrigt

Ovriga upplysningar

T.ex. speciella krav pa sittenheten som ar av betydelse vid t.ex. specialsits eller
stafunktion
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