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BILAGA
Formgjuten sits/sittdyna/ryggdyna

OBS! Fyll dven i konsultationsblankett for respektive sortiment. Denna blankett bifogas huvudkonsultationen.

FORSKRIVARE BRUKARE
Kombikakod (11 tecken) Datum Personnummer
Namn Titel Namn
Titel
1. TYP AV HJALPMEDEL SOM SITS/SITTDYNA/RYGGDYNA AR AKTUELLT PA
| I:l Manuell rullstol I:l Elrullstol I:l Arbetsstol I:l Hygienstol
2. ARENDET GALLER
|:| Sits |:| Sittdyna |:| Ryggdyna |:| Endast justering av befintlig sits/sittdyna/ryggdyna

Obs! Ga vidare till punkt 12
3. BRUKAREN HAR ELLER HAR HAFT FORMGJUTEN SITS/SITTDYNA/RYGGDYNA SEDAN TIDIGARE?

|:| Nej |:| Ja, beskriv nedan:

Onskas, om méjligt, kopia av befintlig/tidigare anvand formgjuten sits/sittdyna/ryggdyna?

COnej  [Hoa

4. VILKET AR SYFTET/MALET MED FORMGJUTEN SITS/SITTDYNA/RYGGDYNA?
Syfte:
Mal:

5. HAREN RISKANALYS GENOMFORTS OCH INNEBAR DEN SPECIALANPASSNING SOM EN FORMGJUTEN
SITS/SITTDYNA/RYGGDYNA AR, EN OKAD RISK FOR BRUKARE ELLER DESS OMGIVNING?

|:| Nej |:| Ja, beskriv nedan:

6. AR BRUKAREN OCH NATVERKET KRING BRUKAREN INFORMERADE OM VAD DET INNEBAR ATT SITTA MED
FORMGJUTEN SITS/SITTDYNA/RYGGDYNA?

||:|Nej I:l Ja

7. SKA FORMGJUTEN SITS/SITTDYNA/RYGGDYNA MONTERAS PA BEFINTLIGT UNDERREDE/RULLSTOL/ELRULLSTOL?

|:| Ja Modell: Individnummer: |:| Nej, nytt ska provas ut. Ange varfor nedan:

I:l Det formgjutna hjalpmedlet ska kunna flyttas mellan olika underreden. Ange vilka nedan:

Sodexo Hjalpmedelsservice Stockholm
Domnarvsgatan 16
163 53 Spanga
08-5788 5200 & 013 —27 78 05
info.hjalpmedelsservice.se@sodexo.co
m www.sodexohjalpmedelsservice.se
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mailto:info.hjalpmedelsservice.se@sodexo.com
http://www.sodexohjalpmedelsservice.se/
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Initialer (Brukarnamn):

8. ANVANDER BRUKAREN ORTOPEDTEKNISKA HJALPMEDEL SASOM KORSETT, FOTORTOSER ELLER KNAORTOSER?

[CInej [Jva

Om Ja, ska dessa nyttjas i sittande? |:| Nej I:l Ja  Ange nedan vilket hjalpmedel samt sida (héger/vanster eller bada)

9. FINNS PLANERAD OPERATION ELLER ANNAN MEDICINSK BEHANDLING SASOM PEG ELLER TONUSREDUCERANDE
BEHANDLING?

[INej []va

Om Ja, vilken och nar?

10. BEHOVS TILLBEHOR, VILKA? (ARMSTOD, BORD, HUVUD/NACKSTOD, PANNBAND, SIDOSTOD, ALTERNATIVT STYRSATT
ETC.)

[INej [] va, vilka:

11. HAR BRUKAREN SMARTA? AR BRUKAREN KANSLIG FOR TRYCK, VARME/KYLA? FINNS ELLER HAR DET FUNNITS
DECUBITUS? FINNS PROBLEM MED LACKAGE/INKONTINENS? VARIERAR BRUKARENS VIKT OVER TID?

NEDAN IFYLLES ENDAST VID JUSTERING AV BEFINTLIG FORMGJUTEN SITS/SITTDYNA/RYGGDYNA

12. HUR HAR FORMGJUTEN SITS/SITTDYNA/RYGGDYNA FUNGERAT OCH HUR GAMMAL AR DEN?
Individnummer sits/dyna: Tillverkningsar:

13. VILKEN TYP AV JUSTERING EFTERFRAGAS OCH VARFOR?
Ange vad:

14. INFORMATION OM BRUKAREN:
Har brukarens vikt /langd féréndrats? Ar viktféréandring planerad? Ar vikten nu stabil?

Har brukaren foérandrats i kroppen, ange hur? (Scolios, kyfos, rorlighet, tonus etc.)

15. FUNGERAR BEFINTLIGT UNDERREDE/RULLSTOL BRA? ELLER BEHOVER DET SES OVER | SAMBAND MED JUSTERING AV
DEN FORMGJUTNA SITSEN/SITTDYNAN/RYGGDYNAN? HUR OCH VAD BEHOVER SES OVER?

I:l Fungerar bra I:l Behdver ses 6ver. Ange hur och pé vilket satt nedan:
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