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Publicerat for Regionhélsan, Primarvardens hjdlpmedelsenhet

Anmalan om skada eller forlust av hjalpmedel

Forskrivare Patient

Namn Personnr
Befattning Namn

Enhet Malsmans personnr
Direkttel M&lsmans namn
E-post Datum

Hjilpmedel (produkt, individnummer, tillbehér, artikelnummer p3 tillbehér)

Orsak
|:| Ej terlamnat hjalpmedel
I:l Borttappat hjalpmedel
I:l Skada pa hjalpmedel

I:l Stéld av hjalpmedel

I:l Ovrigt

V€Y vistrA
¥ GOTALANDSREGIONEN



Sidhuvud

Handelseforlopp (datum, plats och vad som har hant)

Sida 2

Vid stold, beskriv hur hjalpmedIlet férvarades

Forskrivarens utredning och bedomning

Kan handelsen ha orsakats av patientens funktionsnedsattning?
Har handelsen orsakats av annan person?
Har I&neférbindelse och bruksanvisning lamnats till patient/nérstdende?

Har det i s fall journalférts?

Kommentar

|:|Ja
|:|Ja
[ ]sa

Ev. anmaélan till férsékringsbolag och polis &r patientens ansvar

Fylls i av kosthadsansvarig

Debiterbart varde enligt HMC:

Arbetsorderkostnad enligt HMC: Aterfinns i diariet:

Debiteras patienten:D Ja |:| Nej Svinnrapport:

Debiteras annan:
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