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Hmc: Uppfodljning eldriven rullstol

Forskrivarens exemplar, skickas inte till Hjalpmedelscentrum.

Fylls i av ansvarig for uppféljningen

Forskrivarkod

Forskrivarens namn

E-post

Telefonnummer

Brukarens namn

Brukarens personnummer

[ ] Arlig uppféljning

[ ] Uppféljning tre manader efter leverans

Datum

Uppfoljningen géller foljande eldrivna rullstolar

Modell

Individnummer

Drifttidsmatning

Notera eventuella statusforandringar

Jamfort med vid forskrivningstillfallet; syn, hérsel, motorik, kognition,
rorelseinskrankningar, koordination, felstallningar, spasticitet, tremor etc.

Veml/vilka har haft hand om koértraningen?

Namn, yrke

Kan brukaren hantera den eldrivna rulistolen sjalvstandigt?

[lJa [INej Om nej, beskriv vad brukaren behdver hjalp med.
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Hur ofta och i vilka sammanhang anvands den eldrivna rullstolen?

Har malen for forskrivningen uppnatts?

[ ]Ja [ I Nej Om nej, varfér?

Sammanfattande bedémning

] Uppfyller dnskad funktion

[ ] Uppfyller inte dnskad funktion och bér aterlamnas

[ Bor kompletteras/anpassas, notera detta under évriga kommentarer och kontakta
ansvarig konsulent pa Hjalpmedelscentrum

Ovriga kommentarer
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