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Hjälpmedelscentralen
	UTPROVNING AV UTOMHUSCYKEL

Kompl. uppgifter för att förbereda och genomföra utprovning av cykel
Uppgifterna dataregistreras
	Version

2
	


	Förskrivare

Namn 
     
	Patient

Personnr

     

	Befattning

     
	Namn

     

	Tjänsteställe/Förskrivande enhet
     
	


Syfte (vad patient och beställare vill uppnå)
	     



Medicinska uppgifter 

	Medicinsk diagnos/funktionshinder:

     


	Pat/ den person som kontinuerligt bistår skall kunna framföra cykel utan fara för sig själv eller andra. Finns några medicinska kontraindikationer för att cykla, i avsedd miljö? 

Vad det gäller:




Ja
Nej
Anmärkning

Omdöme
 FORMCHECKBOX 

 FORMCHECKBOX 

     
Reaktionsförmåga
 FORMCHECKBOX 

 FORMCHECKBOX 

     
Perceptuell och kognitiv förmåga
 FORMCHECKBOX 

 FORMCHECKBOX 

     
Syn
 FORMCHECKBOX 

 FORMCHECKBOX 

     
Hörsel
 FORMCHECKBOX 

 FORMCHECKBOX 

     
Övrigt som kan påverka trafiksäkerheten:


Ja
Nej
Anmärkning
Medicinering
 FORMCHECKBOX 

 FORMCHECKBOX 

     
Epilepsi/kramper
 FORMCHECKBOX 

 FORMCHECKBOX 

     
Övrigt:
     
Andra restriktioner: 
llk
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Hjälpmedelscentralen
	Kompl. uppgifter för att förbereda och genomföra utprovning av cykel
(fylls i av leg arbetsterapeut/ leg sjukgymnast)

	Version

2
	

	
	Personnr 


	
	Namn           


	Användning
	

	Finns förutsättningar för att använda cykeln dagligen(dock minst 3 ggr/v) under den snöfria 
delen av året?
     
Typ av boende:      
Beskriv miljön där cykeln ska användas (stadsmiljö, höjdskillnad, terräng etc):

     
Hur sker överflyttning? 
     
Vana att cykla tidigare?

     
Vana att vistas i trafikerad miljö? 

     


	

	Mått

	Innerbenslängd:
      cm


Kroppslängd:

      cm

Kroppsvikt:

      kg

Bålbalans:

     


	

	Inträning

	Vem ansvarar för inträning i aktuell användar-/trafikmiljö?

     


	

	Förvaring/skötsel

	Finns uppställningsplats?
Ja
Nej
Anmärkning
 FORMCHECKBOX 

 FORMCHECKBOX 
               


	Betalningsvillkor

	Pat/ målsman har fått information om betalningsvillkor?


Ja
Nej

Anmärkning
                         FORMCHECKBOX 
       FORMCHECKBOX 

     


	

	Övrigt som är viktigt att veta vid utprovning

	     


	Datum:
Namnteckning:

     



