Region
Varmland

Patienten har godkant informationsoverforing och fotodokumentation

Personnummer

Remiss behovsbhedémning formgjuten sits

Personuppgifter patient
Namn Personnummer Telefonnummer
Adress Ort Kontaktperson
Arbetsterapeut
Namn Telefonnummer

E-postadress

Sjukgymnast/fysioterapeut

Namn

Telefonnummer

E-postadress

Kontaktuppgifter

Arbetsplats

Ort

Postadress

Finns kontakt med vuxenhabiliteringen eller annan relevant behandlare?

Fragestillning




Rgglon Remiss behovsbhedémning formgjuten sits
Varmland

Personnummer

Allman information patient

Diagnos/funktionshinder

Kommunikation (hur kommunicerar patienten)

Tillgang till personal (tex. personlig assistans, hemtjanst, dubbelbemanning)

Nuvarande hjalpmedel (vilken typ av rullstol, sittdyna, balte eller tex. bord anvands i nuldget) Bifoga garna bilder.

Tidigare hjdlpmedel (ange vilka hjalpmedel som har provats tidigare och varfor de inte har fungerat)

Typ av sitthjdlpmedel och Arbetsstol Antal h/dygn
antal timmar i respektive hjialpmedel/dygn Rullstol Antal h/dygn
Elrullstol Antal h/dygn
Annat:
Disponering av tid pa dygnet Nattsémn Antal h/dygn
Vila dagtid Antal h/dygn
Milj6 dar hjalpmedlet anvands Inomhus
Hemma
I:l Utomhus
I:l Annat:

Anviandningsomrade (vilka aktiviteter utfér patienten sittande i rullstolen)

Faktorer som paverkar i miljon (tex. hiss, stark lutning, ojamnt underlag, grusvag etc.)




Region
Varmland

Remiss behovsbhedémning formgjuten sits

Personnummer

Transport av hjalpmedel (via buss, bil eller fardtjanst)

Manovrering av rullstol

Kor sjalv med bada hinderna

Sparkar sig fram

Kor sjalv med hand+fot

Kdrs av annan person

Annat:

Forflyttning i och ur hjdlpmedlet (vilka hjilpmedel behdvs vid férflyttning tex. lyft och typ av lyftsele. Ange

om patienten sitter kvar pa selen)

Behov av andra stod i sitt sitthjalpmedel |:| Ortoser nedre extremitet

Spinal ortos

Annat:

Allmdn medicinsk information

Syn/horsel

Lingd

Vikt

Tonus
Beskriv hur tonusen visar sig, tex. skillnad mellan

Hyperton

sidor, eller armar och ben. Nar sker

Hypoton

tonusokning?

Typisk

Beskriv

Smarta (bedém enligt VAS-skalan, alt. skriv i fritext)

Sensibilitet/kénsel (dokumentera om kinseln &r nedsatt eller om n&got annat behéver uppmarksammas)

Hudbesvar (risk for trycksar eller finns befintligt trycksar)




Region
Varmland

Remiss behovsbhedémning formgjuten sits

Personnummer

Bedémning av sittande

Beskriv undersékningsmiljon

Huvud/nacke (beskriv huvudkontroll och nackrérlighet i sittande)

Bal/ryggradsrérlighet (beskriv eventuella felstiliningar/avvikelser frdn normal kurvatur. Ange om det &r flexibelt eller
fixerat.) Bifoga garna bilder.

Armar (beskriv armarnas position och rorlighet i sittande)

Backen
Roterat Flexibelt
Tippat Fast
Eleverat

HOft (beskriv rorligheten i hofterna och om ev. inskrankningar paverkar sittandet)

Kna (beskriv rorligheten i kndn och om ev. inskrankningar paverkar sittandet)

Fot (beskriv rérligheten i fotter och om ev. inskrankningar paverkar sittandet)

Bed6mning balstabilitet i sittande enligt
foljande skala (valj ett av alternativen)

. Kan inte placeras

. Stéd fran huvud och nedat

. Stod fran skuldror eller bal och nedat

. Stod av backen

. Bibehaller position, ror sig inte

. Lutar balen framat, ratar upp sig igen

. Lutar balen at sidan, ratar upp sig igen

00 N O U b~ W N

. Lutar balen bakat, ratar upp sig igen




Region
Varmland

Remiss behovsbhedémning formgjuten sits

Personnummer

Sittformaga (behov av stéd)

|:| Sitter utan stod av hander
|:| Sitter med stod av hdander

|:| Sitter endast med totalt stod

Sittformaga (beskriv hur patienten sitter)

Ifylld remiss skickas till:

Hjalpmedelsservice
Remiss formgjuten sits
Ostanvindsgatan 14
65221 Karlstad
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