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Dispensansokan - forskrivning av inkontinenshjalpmedel
skyddad identitet/tillstandslos

Blanketten skickas till:
Centrum fér hjalpmedel
Box 1515

701 15 OREBRO

Telefon: 019 — 60 242 00
Hemsida: vardgivare.regionorebrolan.se/hjalpmedel

CFH:s kundordernummer

Patientens personnummer

Forskrivare

Arbetsplats

Anvandar-id till webLMN (t ex abc012 och xabc012)

Befattning

Datum

E-postadress

Telefonnummer

Information géllande leveransen

[ Leverans till férskrivarens arbetsplats

[] Hamtas pa CFH, avisera pa telefonnummer:

[] Annat séatt; Kundtjanst ska kontaktas pé telefon

Beskriv vilken utredning som har gjorts; till exempel lackagemitning, toalettassistansschema (Ange datum och resultat)

Vilket/Vilka hjdlpmedel inom det upphandlade sortimentet har provats

Produktnamn

Vad saknas for att uppfylla
patientens behov?

Motivera behovet av dispensartikel utifrin medicinska skal

Produktnamn

Leverantorens artikelnummer

Storlek/Absorption

Charrier/Langd

Berdknad forbrukning (per dygn)

Antal forpackningar

Undertecknad forskrivare ansvarar for att

[ patienten tillhér malgruppen och uppfyller kriterier och riktlinjer for forskrivning
[ forskrivningen tacker 3 manaders férbrukning enligt HSLF-FS 2021:52

Underskrift forskrivare Datum
Underskrift ansvarig chef pa forskrivande enhet Dispensen godkdnns | Datum
[]Ja
[ ] Nej
Underskrift kontinenssamordnare/chef CFH Dispensen godkdnns | Datum

[]Ja
[ ] Nej
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