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- ' Habilitering och hjalpmedel

Anmalan om forskrivare av kompressionsstrumpor

Fyll i blanketten via dator, skriv ut, underteckna, skanna in och e-posta till: cfhanmalan@regionorebrolan.se

Lakare, distriktsskoterska, sjukskoterska, barnmorska, sjukgymnast eller lymfterapeut som av vardgivaren
bedomts ha adekvat utbildning och kompetens kan forskriva upphandlade forbrukningsartiklar for att reducera
eller forhindra svullnad orsakad av cirkulationsstérningar till patient i Orebro I&n. HSLF-FS 2021:52, Anvéndning av

medicintekniska produkter i hdlso- och sjukvarden

e Forskrivare bor ga Socialstyrelsens webbaserade utbildning: Foérskrivning av hjalpmedel
e Forskrivning gérs genom bestallning mot leverantér enligt sarskild rutin, I1&s mer pa Vardgivarwebben

Anmalan galler

Vardgivande verksamhet

Verksamhetschef/Enhetschef pa forskrivande enhet

Telefon E-post chef
Forskrivaruppgifter

Férnamn Efternamn

Arbetsplats Befattning

Gatuadress (arbetsplats)

Postnummer och ort (arbetsplats)

Telefonnummer (arbetsplats)

E-post (arbetsplats)

Jag som forskrivare forbinder mig att
[] félja de anvisningar som finns i regelverk och
riktlinjer for hjalpmedelsforskrivning i Orebro 1an

[] sékerstalla att patienten debiteras for férskrivningen
enligt gallande bestdmmelser i Avgiftshandboken

Underskrift forskrivare

Namnfortydligande

Datum:

Jag som chef forsakrar att
[ utsedd férskrivare har den utbildning och kompetens
som kravs for forskrivning

Underskrift chef, forskrivande enhet

Namnfortydligande

Datum:

Region Orebro I&n, Centrum fér hjalpmedel
Box 1515, 701 15 Orebro

E-post:
www.vardgivare.regionorebrolan.se/hjalpmedel
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