Konsultationsunderlag V€Y visrr«

Kommunikation/Kognition/Larm y  COTALANDSREGIONER

Konsultationen galler: o
Forskrivar-ID (webSESAM anv. namn)

Forskrivarens namn

Arbetsordernummer
(obligatoriskt vid brev och mail) Datum

Betalarnummer
(kostnadsstélle obligatoriskt)

Syfte med konsultationen
Om annan plats, ange var

Syfte | | Var ||

Konsultationsfraga

Mal med atgard

Information av varde for konsultationen

Risk for smitta ONej (QlJa Kommentar | |
Allergi av betydelse ONej (QlJa Kommentar | |
Behov av utrustning vid besék ONej (QOlJa Kommentar | |

| |

Tolk medverkar (férskrivare bokar) ONej (QOlJa Kommentar

o T tolk, plats, ik m.m.
Ovrigt, kommentar yp av tollt, piats, spraim.m

Utredning kroppsfunktion

Halsotillstand

Synnedsattning ONej (QlJa Kommentar | |
Horselnedsattning ONej (QlJa Kommentar | |
Sensibilitetsproblem O Nej OJa Kommentar | ‘
Smarta ONej (QlJa Kommentar | ‘
Tonusproblematik ONej (QlJa Kommentar | |




Utredning aktivitet/delaktighet - kommunikation

Hur kommunicerar patienten?
D Tal D Ljud D Gester/mimik/pekning DAnnat (skriv kommentar)

Kommentar (hjslpmedel m.m.)

R6st- och talfunktion (kvalitet, styrka, tydlighet m.m.)

Sprékfunktion (sprakférstaelse, annat sprak, AKK m.m.)

Kognitiv formaga (inldrningsférmaga, initiativférmaga, symbolférstielse m.m.)

Ovrigt, kommentar

Utredning aktivitet/delaktighet — kognition

Hur strukturerar/planerar patienten sin vardag?

D Sjalvstandigt D Med hjalp av annan Kommentar

Tidsupplevelse (svarigheter att bedéma hur ldng tid en aktivitet kommer att pdgd m.m.)

Tidsorientering (svirigheter veta klockslag, datum m.m.)

Tidsplanering (svrigheter att planera kortsiktigt, Idngsiktigt m.m.)

Ovrigt, kommentar

Utredning aktivitet/delaktighet — motorik

Hur forflyttar sig patienten?

D Sjalvstandigt D Med hjalpmedel, ange vilket ‘

Hur gor patienten 6verflyttningar?

D Sjalvstandigt D Med hjalp av annan D Med hjalpmedel, ange vilket

Kommentar (6vrigt av vérde, exempelvis balstabilitet) ‘

SIDA 2(3)



Handmotorik

Kommentar (svérigheter att gripa, sldppa, koordinera m.m.)

Kan styra med
D Héger hand D Vanster hand D Huvud/nacke D Annat (skriv kommentar)

Faktorer som kan péverka 6gonstyrning (skelning, dubbelseende, 6gonlapp, brytningsfel m.m.)

Kan anvanda (penna, datormus, tangentbord, fokusskdrm etc.)

Ovrigt kommentar

Utredning omgivning
Anvandningsomrade
[ Inne D Ute D Arbete/skola/annat

Beskriv miljon och sarskilda matt att ta hansyn till
(Sérskilda omstdndigheter som behéver tas hdnsyn till, avstdnd fér larm m.m.)

Nuvarande hjalpmedel
(relevanta fér utprovningen)

Vad har provats tidigare kring detta problem?

(hjélpmedel, andra atgédrder, specialanpassning)

Vilken teknisk utrustning anvands av patienten idag?

(stationdr, storlek pa skdrm, operativsystem)

[ Dator D Inte aktuellt  Modell |

[ Smartphone D Inte aktuellt ~ Marke |

[ Surfplatta D Inte aktuellt ~ Marke |

Vilken typ av personlig hjalp finns?

(personlig assistent, omvardnadspersonal, ndrstdende m.m.)

Ovrigt, kommentar
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