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« ' Habilitering och hjalpmedel

CFH:s kundordernummer **

Forskrivning av madrass

Blanketten skickas med e-post till: Patientens personnummer **
hjalpmedel@regionorebrolan.se

Patientens namn **

Efter det ringer du till Kundtjanst CFH:
Telefon 019-60 24200

Forskrivarens namn Arbetsplats Befattning
E-postadress Telefonnummer Anvandarnamn *
Leveransadress

* Brukar vara det samma som ditt anvandarnamn pa jobbdatorn, exempelvis ABC012
** Fylls i av Centrum for hjalpmedel (CFH)

Uppgifter fran behovsbeddmning
Hudbeddémning ar genomford, kategorisering av sar (enligt EPUAP)

1 2 3 4 inga sar
| Icke klassificerbart trycksar, okant sardjup Misstankt djup hudskada, okant sardjup
Lokalisation sar:

Riskbedémning ar genomférd
RAPS-poang:

Risken for att utveckla trycksar ar hog enligt klinisk bedomning .. Ja
Motivera:

Schema for avlastning/lagesandring ar upprattat

| Ja Nej
Patienten nutritionsbehandlas Ar patienten rokare?

| Ja Nej Ja | Negj
Har madrasser och positioneringshjalpmedel ur kommunens sortiment provats/uteslutits?
Madrass | | Ja _| Nej Positionering for avlastning av fot/hal Ja Nej
Madrasstorlek Artikel
L] 85x 200 x 15 cm (vanligaste storleken till standardvardsang)
1 90x200x 15 cm CuroCell IQ CX15

Madrassen levereras i vaska

[J 105x200x 15 cm med kontrollpanel och éverdrag.

[] onskar annat matt (framfors vid samtal med kundtjanst)

Riktlinjer och regelverk for forskrivning

Undertecknad ansvarar for att patient och/eller narstaende ar informerad om vad som galler fér ovanstaende hjalpmedel
enligt gallande regelverk och riktlinjer for forskrivning.

Uppféljning av insats sker enligt gallande regelverk och riktlinje kontinuerligt i intervaller om maximalt 3 manader.
Uppfdljning rapporteras in via formular pa Vardgivarwebben (vardgivare.regionorebrolan.se/hjalpmedel)
Utebliven rapportering medfor kostnad for vardgivaren.

Undertecknad intygar att forskrivningen sker i samrad med arbetsterapeut.

Forskrivarens underskrift
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