TILLSAMMANS UTVECKLAR VI VALFARDEN
REGION VASTERNORRLAND, KOMMUNFORBUNDET

OCH KOMMUNERNA | VASTERNORRLAND

Ordnat inforande av individuellt utprovat hjalpmedel till enskild person

AnsoOkan skickas till: region.vasternorrland@rvn.se Datum:
Forskrivarens kontaktuppgifter

Namn:

Profession:

Verksamhet:

E-post:

Telefon:

Ansokan avser barn/ungdom |:| vuxen |:|

Hjdlpmedel som ansékan avser
Ange tydligt vilket hjdlpmedel/produkt som ansékan avser, dess artikelnummer, leverantér och kostnad.

Hjalpmedelskonsulent har konsulterats Ja |:| Nej |:| Om nej, ange orsak nedan
Personen har provat foreslaget hjalpmedel Ja |:| Nej |:| Om nej, ange orsak nedan
Aktuellt hjalpmedel/produkt ar en medicinteknisk produkt Ja |:| Nej |:|

Kommentarer

Beskrivning av problem som ska atgardas
Vilken aktivitetsbegrdnsning och/eller delaktighetsinskrdnkning har personen? Vad ar orsaken till problemet?




Ange om personen anvander hjdlpmedel idag inom samma behovsomrade och hur detta fungerar.

Aktuell atgird
Vilken atgard ar aktuell? Kraver atgarden dven andra insatser? Beskriv din plan for implementering av hjalpmediet.

Mal med atgérden
Vad ar det tankt att personen ska kunna gora eller delta i med hjalp av atgarden? Fyll i rutorna nedan utifran SMART .

Specifikt: ange exakt vad du vill astadkomma (vem, vad, var, varfor, vilket)

Matbart: beskriv hur du ska méata och utvardera om malet har uppnatts

Tidsatt: ange ndr malet ska vara uppnatt

Ar malet accepterat av samtliga som berérs? |:|

Ar mélet rimligt att genomféra och uppna? []

Utvardering

Du som forskrivaren ansvarar for att utvardering av beviljat hjalpmedlet gors nar personen anvant hjalpmedlet i sex
manader. Utvarderingsblanketten hittar du pa Region Vasternorrlands vardgivarwebb, ordnat inférande av hjalpmedel.

Utvarderingen skickas till region.vasternorrland@rvn.se
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