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Ansokan om andring av anvisning for forskrivning av hjalpmedel
Blanketten anvands for att lamna forslag om andring av befintlig anvisning som reglerar férskrivning av
hjalpmedel for anvandning i vardagsmiljo. Beredningsgrupp bereder ansékan pa uppdrag av Ledningsradet
for hjalpmedel. Vid behov av stod for att fylla i blanketten kontakta samordning.hjalpmedel@vgregion.se.

Produktomrade
Ange vilken/vilka anvisningar som ansdkan om andring galler.

Syftet med forandringen

Beskriv forandringen och varfoér den ska genomféras. Ange om det finns evidens, nationella eller
regionala riktlinjer, rutiner eller andra kunskapsstod som stodjer andringen.
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Patientnytta

Patientnytta och konsekvenser for patienter

Beskriv férvantad patientnytta och eventuella konsekvenser om dndringen genomférs och/eller om den inte
genomfors.

Vardgivarperspektiv

Verksamhetsnytta och konsekvenser for vardgivare

Beskriv forvantad verksamhetsnytta och eventuella konsekvenser om andringen genomfors och/eller om den

inte genomfors. Exempelvis paverkan pa kostnader, sa som kostnadsférskjutning och ¢kade eller minskade
volymer, personalresurser och/eller arbetssatt.
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Kompletteringar
Har kan du gora tillagg och kompletteringar till ansokan.

Forankring
Hur och var ar forslaget férankrat?

Kontaktuppgifter
Namn:

Arbetsplats:

E-post:

Telefon:

Datum:

Ansokan skickas till

Funktionsbrevladan for samverkansfunktionen: samordning.hjalpmedel@vgregion.se
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