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Region Halland

Hjalpmedelscentrum

Hmc: Checklista utprovning ga/sta

Kontaktuppgifter Hjalpmedelscentrum, se www.1177.se

Fylls i av forskrivare

Forskrivarkod Forskrivarens namn

E-post Direktnummer (ej via vaxel)
Kontakt med konsulent Datum

Ja[] Nej [

Namn:

Information om brukaren

Halso- och sjukdomshistoria

Socialt

Aktuell problemstallining

Mal med hjalpmediet

Brukarens prioriteringar

Har brukaren tidigare haft ga-/stahjalpmedel?

[1Ja ] Nej

Om ja, vilkken modell? Tillbehor, Nar och varfor aterlamnades den?

specialanpassningar?

Anvander brukaren staskal? [ ] Ja [ ] Nej
Om ja, hur manga centimeters klack pa staskalet?
Hur brett ar staskalet dar det ar som bredast?

Ovriga relevanta hjalpmedel fér utprovningen tex skor, staskal, korsett

[ Nej

Anvander brukaren speciella skor eller hylsor? [_] Ja
Om ja, hur manga centimeters klack?
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Aktivitet och delaktighet

Beskriv hur

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

Skall brukaren skota uppresningen sjalv?

[lJa [ Nej

| vilken miljo ska hjalpmedlet anvandas
[ ]Inomhus [ ] Utomhus [ _|Skola/férskola [ ] Arbete [ ] Boende

For stahjalpmedel dnskas rygg eller magstaende?

Funktionsutredning

Tonus

Sensibilitet

Smarta

Trycksar

Balbalans

Kyfos/lordos

Arm-/handfunktion

Kommunikation/kognition

Roérlighet i:
fotlederna: knalederna: hoftlederna:

Ovrigt t.ex. allergi, inkontinens, korsett, ljudkanslighet, EP, knapp, kateter:
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Brukarens vikt Total kroppslangd
Underbenslangd Hoftbredd
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