Blankett Ankom:
Skapat datum: 2025-11-12

Version: 4.0

Publicerat fér Regionhélsan, Primarvardens hjalpmedelsenhet

Reg.nr:

VGR-anstallda anvander formular i VGR-serviceportal istallet for denna blankett.
Ovriga skickar blanketten via SDK alternativt med post till Primarvardens Hjalpmedelsenhet.

Anmalan om skada eller forlust av hjalpmedel

Forskrivare Patient

Namn Personnr
Befattning Namn

Enhet Malsmans Personnr
Direkttel Malsmans Namn
E-post Datum

1. Hjdlpmedael (Produkt, individnummer, tillbehér, artikelnummer pa tillbehor)

2. Orsak

Q Ej aterlamnat hjalpmedel
Q Borttappat hjalpmedel

Q Skada pa hjalpmedel
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3. Hiandelseforlopp (Datum, plats och vad som har hént)

4. Vid stold, beskriv hur hjdlpmedilet forvarades

5. Forskrivarens utredning och bedémning

Kan handelsen ha orsakats av patientens funktionsnedsattning?
Har handelsen orsakats av annan person?
Har I3neférbindelse och bruksanvisning ldmnats till patient/narstdende?

Har det i s3 fall journalforts?

6. Kommentar

O» Om
Or One
O» O
O» O

Ev. anmélan till férsdkringsbolag och polis &r patientens ansvar

Fylls i av kostnadsansvarig

Svinnrapport:

Debiterbart varde enligt HMC:

Arbetsorderkostnad enligt HMC:
Debiteras patienten: Ja Nej

Debiteras annan: Ja Nej
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