%%7) Region
Varmland

FORSKRIVNING av bidrag for harersittning

Namn

Telefon

Samtycke

Personnummer

Gatuadress

Postadress

(Samtycke fran patient/bidragstagare fér hantering av personuppgifter kravs)

Datum

Namn

Telefon

Namnteckning
Befattning

Avdelning

Forskrivare (leg. Lakare vid behandlande klinik)

Foérskrivningen insandes till:

Hjalpmedelsservice
Region Varmland
Ostanvindsgatan 14
652 21 Karlstad
Telefon: 010 831 71 53

Diagnos

Ovriga kommentarer

Medicinska uppgifter

Tillfalligt behov (géller under en 12 manaders period)

Varaktigt behov (galler méjlighet att ta ut arligt bidrag under 5 ar, darefter kréavs ny férskrivning)

Bedomning av bidragsniva for behov av harerséattning

Personer med féljande orsaker till harforlust eller haravfall kan erhalla bidrag:

Alopecia areata-totalis

Medfédda hardefekter eller alopecier

Lokala inflammationer eller arrbildande hudsjukdomar i harbotten
Endokrina sjukdomar och infektionssjukdomar

Medicinering eller stralningsbehandling

Operation eller olycksfall

Ovriga fall efter specialistiakarbedémning

Bidraget kan utnyttjas for peruker i syntet eller &kta har, toupé, annan harersattning, 6gonfransar, kosmetisk
tatuering och utprovningsavaiften.
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