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Checklista bestallning av hjalpmedel for

urinblasa-tarm

Namn:

Personnummer:

Leveransadress:

Tel/mobil (dit personen
nas pa leveransdagen):

Aktuell portkod/tagg:

Nir inga tidigare forskrivningar finns/gétt ut sitt upp en tid for utredning/uppféljning hos en férskrivare
For vilket/vilka inkontinenshjilpmedel giller bestillningen?

Produktnamn Storlek IAntal/dygn Antal produkter
som finns kvar

Finns det férskrivning pa ytterligare produkter? Ar det |la o Nej o

snart dags att bestalla dven dessa?

Ar behovet férandrat? Ja O Nej o

Ex. lackagemadngd, halso-funktionsstatus, vikt,
medicinering, forbrukning,
toalettbesok/toalettassistans

Om ja, vad ar forandrat?

Forskrivning med flera uttag finns

Fornyelse av forskrivning

Of6randrat behov:

Bestallning kan goras direkt i GUIDE
av behorig forskrivare/bestéllare

Férandrat behov:

forskrivare

Satt upp en tid for uppféljning/-
utvardering hos ansvarig

Overrapportera till ansvarig forskrivare.
Forskrivaren bedémer:
—ny forskrivning

- ny uppfoéljning/utvardering

Kan patienten/foretridare for patienten bestilla sjilv
i Vardtagarportalen?

Jao Nej o

Om ja, informera, skicka skriftlig information om
vardtagarportalen.

Uppréattat av Engestang Viktoria /Hjalpmedel Dalarna /Falun
Godkéant av Berglund Joel /Hjalpmedel Dalarna /Falun
For verksamhet Halso- och sjukvard Dalarna; Hjalpmedel Dalarna
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