rehab

Anvisning specialanpassning

HD Rehabs érendenr.:
(Fylls i av HD Rehab)

VIKTIGT!

- Kontakta alltid HD Rehab innan du utf&rdar en anvisning!

- L&s informationen om specialanpassade produkter Art. nr. 95431 innan du fyller i anvisningen!
- Anvisningen far endast utfardas av Idkare eller annan behorig person.

Ifundens
Anvisningen har upprattats av Arendenummer:
Namn Titel
Vardenhet Tel. arbetstid

Kontaktperson p& HD Rehab

Namn

Brukare som specialanpassningen ar avsedd for
(Produkten far endast anvéindas av denna person)
Namn Personnummer

Hjadlpmedel som ska specialanpassas
Produkt

Typbeteckning * HD Rehabs artikelnummer * Ev. serienummer**

*Ifyllsav HD Rehab  ** Rullstolens serienummer anges bara om specialanpassningen ska anvandas pa en befintlig rullstol.

Specialanpassningens syfte

Beskriv s& utforligt som majligt vad som ska uppnds i frdga om funktion hos produkten. Beskriv Gven
vilken problematik brukaren har och varfér en standardprodukt inte fungerar. Bifoga gérna ritning, skiss
eller liknande samt bilder som tydliggdr problemet eller pd ev. befintligt hjGlpmedel.

Riskanalys
Ange om du beddmer att det kan finnas dkade risker med den specialanpassade produkten jamfort
med en produkt i standardutférande. Bifoga garna riskanalys.

Underskrift

Datum och signatur




