Konsultationsunderlag

Overflyttning/Liggande/Kroppsskydd

Konsultationen galler:

Ya VASTRA

GOTALANDSREGIONEN

A\ 4

Forskrivar-ID (webSESAM anv. namn)

Forskrivarens namn

Arbetsordernummer
(obligatoriskt vid brev och mail)

Datum

Betalarnummer
(kostnadsstélle obligatoriskt)

Syfte med konsultationen

Syfte |

Konsultationsfraga

Om annan plats, ange var

Var

Mal med atgard

Information av varde for konsultationen

Risk for smitta ONej (QOlJa Kommentar | |
Allergi av betydelse ONej (QlJa Kommentar | |
Behov av utrustning vid besok ONej (QOlJa Kommentar | |
Tolk medverkar (férskrivare bokar) O Nej OlJa Kommentar | |
Ovrigt, kommentar Typ av tolk, plats, sprék m.m.
Utredning kroppsfunktion

Halsotillstand

Synnedsattning ONej (QlJa Kommentar | |
Horselnedsattning ONej (QlJa Kommentar | ‘
Sensibilitetsproblem ONej (QJa Kommentar | ‘
Smarta ONej (QlJa Kommentar | |
Tryckmarken/sar ONej (QlJa Kommentar | ‘
Nedsatt balans ONej (QlJa Kommentar | |
Nedsatt huvudkontroll ONej (QlJa Kommentar | |
Tonusproblematik ONej (Qla Kommentar | |

Ovrigt, kommentar (t.ex. svaghet, inkontinensproblematik, syresédttning, restriktioner)

SIDA 1(3)



Utredning kroppsstruktur

Finns felstéllning i ryggrad?
| INej [ |scolios [ |O®kad/minskad kyfos | |®Okad/minskad lordos

Kommentar |

Finns felstadllning i hoftled?
| INej [ JHe [ |va
Finns felstallning i kndled?
| INej [ JHe [ |va
Finns felstallning i fotled?

| INej [ JHe [ |va

('5vrigt, kommentar (t.ex. amputation, protes, luxation, ortros)

Patientens matt (ej hjadlpmedlets matt, notera ev benldngdsskillnad)

Langd l:lcm Vikt I:Ikg
A)Rygghsjd, cm [ ]  ®sittdjup, cm ]

Scapulas nedre kant

C) H6ftbredd, cm I:l D) Underbensléangd, cm I:l
©)Langd overkropp, cn [ | FHuvudomféng, em [

svanskota-huvud

Utredning aktivitet/delaktighet

Hur kommunicerar patienten?
DTaI DAnnat Kommentar ‘

Gangférmaga
D Ingen DFérméga att stédja pa benen DUtan hjalpmedel DMed hjalpmedel, ange vilket

Hur gor patienten 6verflyttningar?
D Sjalvstandigt DMed hjalp av annan DMed hjalpmedel, ange vilket | |

Handmotorik
Kan gripa: D Ho D Va Kanslappa: D Ho DVé Saknar funktionellt grepp: D HO D Va

Ovrigt, kommentar

SIDA 2(3)



Utredning omgivning

Anvandningsomrade
[ Inne D Ute D Transport i bil D Férvaring/ladduttag finns

Beskriv miljon och sarskilda matt att ta hansyn till
t.ex. nivaskillnader

Nuvarande hjalpmedel
(relevanta fér utprovningen)

Vad har provats tidigare kring detta problem?

(hjélpmedel, andra dtgérder, specialanpassning)

Vilken typ av personlig hjalp finns?

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

Ovrigt, kommentar

SIDA 3(3)

0423 Regiontryckeriet
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