Blankett

Skapat datum: 2025-09-24

Version: 3.1

Ankom:

Lopnr:

Publicerat for Regionhalsan, Primarvardens hjalpmedelsenhet

VGR-anstéllda skickar blanketten via VGR-Serviceportal.
Ovriga skickar blanketten via SDK alternativt med post till Prim&rvardens hjalpmedelsenhet.

Sarskild provning infor hjalpmedelsforskrivning

Forskrivare Patient
Namn Personnr
Befattning Namn
Enhet Adress
Direkttel

E-post Datum

1. Hjdlpmedel
ISO-kod

Hjalpmedel

Eventuella tillbeho6r

V€Y vistrA
¥ GOTALANDSREGIONEN




Sid 2
2. Om aktuellt, valj ett eller flera alternativ

Q Dubbelutrustning, ange orsak
O Byte till likvardigt hjalpmedel, ange orsak eller Hjdlpmedelsteknikers bedémning

O Specialanpassning, ange orsak och bifoga kostnadsforslag

Utanfor sortiment, beskriv risker och begransningar med produkter inom sortiment,
bifoga kostnadsforslag

Q Utanfor anvisning/riktlinje i handbok, ange orsak

3. Diagnos av betydelse for aktuellt hjalpmedel

4. Kroppsfunktioner
Beskriv funktionsnedsattning av betydelse for aktuellt hjalpmedel

V@Y visTrA
¥ GOTALANDSREGIONEN



Sid 3
5. M3l med hjalpmedelsforskrivning
Ange individuella matbara mal och anvandningsfrekvens/vecka for respektive mal

6. Har riskanalys genomforts?
Se Beslutsstod for hjdlpmedelsforskrivning i Vastra Gétaland

Q Ja Q Nej

Riskbeddémning

V@Y visTrA
¥ GOTALANDSREGIONEN




Sid 4
7. Var och hur har bedomningen av hjalpmedelsbehovet genomforts?

Ex hemmiljé/mottagning, intervju/observation, bedémningsinstrument

8. Bedomningen av alternativ

Beskriv vad som har provats/uteslutits, ex enklare/alternativt lI6sning, annan traning,
appar, produkt i allman handel.

V@Y visTrA
¥ GOTALANDSREGIONEN




Sid 5
9. Aktivitet och delaktighet

Ange begransningar i aktivitet och delaktighet av betydelse fér behovet av aktuellt hjalpmedel
exempelvis kommunikation, forflyttning, P-ADL, hemliv

10. Omgivningsfaktorer

O Ordinart boende O Sarskilt boende O Dubbelt boende/Vaxelvard

Boendemiljo for aktuellt hjalpmedel

Familjesituation samt omfattning av hemtjanst/personlig assistans/boendestéd

V€Y vistrA
¥ GOTALANDSREGIONEN




Sid 6
11. Forvantad anvandningsfrekvens av hjdlpmedilet i forhallande
till uppsatta mal

Dagar/vecka Dagar/manad

O Delar av aret O Hela aret

12. Patienten godkanner att handling ur patientjournal skickas
till kostnadsansvarig
Exempelvis medicinskt underlag, gangtest

Q Ja O Nej

V@Y visTrA
¥ GOTALANDSREGIONEN




Sid 7
Om du inte far plats att skriva i en ruta, ange rutans nummer och
fortsatt skriva i den har rutan.

V@Y visTrA
¥ GOTALANDSREGIONEN
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