Hjalpmedelsarende utanfér baslista och vid dubbelutrustning

Arendet har diskuterats i arbetsgruppen

Ja Nej

Situation*

Vilka hjglpmedel p& baslistan har provats* pehsver e fyllas i vid dubbelutrustning)

Vilka funktioner saknas pé& de hjdlpmedel som provats* (behéver ej fyllas i vid dubbelutrustning]

Beskrivning av patientens aktivitets- och delaktighetsvinster vid ev. férskrivning*

Leverantér och bendmning pé det som vill ordineras* | Kostnad*

Beslut med motivering

Underskrift MAS

Beslutsdatum

*Ifylles av ordinatér innan blanketten dverlamnas till MAS
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