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Vurdering af behov for hjælpemidler og boligændringer i forbindelse med udskrivelse fra hospital
	Navn:

Adresse:

Cpr. nr.:

Tlf. hjemme
	Hospital:                                      Afd.:

Kontaktperson:

Tlf:

	Indlagt d.:


	Diagnose

	Årsag til indlæggelse:



	Under indlæggelsen færdes patienten med/i: (forudsættes medbragt ved evt. hjemmebesøg)

Stok (    Gangbuk  (   Rollator  (       Kørestol  (       Behov for trappemaskine ved besøg (       Andet________________


	Deltagere ved evt. hjemmebesøg:  Hospital  (        Kommune  (     Både kommune og hospital (

	

	Anmodning om hjemmebesøg givet dato: 

	Hjemmebesøg  aftalt til dato:    

	Hjemmebesøg aflagt dato:


	Kontaktperson

	Kommune / sagsbehandlende terapeut              Hospital / behandlende terapeut
Navn:                                                                      Navn:

Titel:                                                                       Afdeling:

Telfonnummer:                                                       Telefonnummer:

Træffetid:                                                                Træffetid:

	


	Boligen
	Bemærkninger

	Hus  (        I flere plan  (     Trin ved høveddør  ( 

Trin til badeværelse (
	

	Lejlighed     (         Etager   (        Elevator   ( 

Trin til badeværelse (
	


Funktionsvurdering

	Mobilitet                    Kan ikke

                                                     Kan selv
	Kan med personstøtte

                Kan med hjælpemidler
	Oplys hvilke hjælpemidler der er behov for

	Forflytning
	(
	(
	    (                 (
    (                 (
    (                 (
    (                 (
	

	Færden indendørs
	(
	(
	
	

	Færden udendørs
	(
	(
	
	

	Færden på trapper
	(
	(
	
	


	Personlig hygiejne   Kan ikke                   Kan med personstøtte

                                                      Kan selv                      Kan med hjælpemidler
	Oplys hvilke hjælpemidler der er behov for

	Daglig hygiejne
	(
	(
	       (                (
	

	Bad
	(
	(
	       (                (
	

	Af- og påklædning
	(
	(
	       (                (
	

	Toiletbesøg
	(
	(
	       (                (
	

	Mental og psykisk                       Normal

tilstand                                                                                      
	                              Nedsat       
	Oplys hvilke hjælpemidler der er behov for

	Evne til initiativ
	
	(
	                     (
                     (
                     (
                     (
	

	Hukommelse
	
	(
	
	

	Kommunikation
	
	(
	
	

	Orienteringsevne


	
	(
	
	

	Bevidst om egne behov
	
	(
	                       (
	

	
	

	Øvrige forhold

	Er der tryksår?  ja   (  nej    (    Er der risiko for tryksår? Ja  ( nej (  Evt. score ___
________________


	Supplerende oplysninger, ved de ovenfor angivne hjælpemidler

	rollator
	Højde fra gulv til overkant af rollatorens håndtag:

	Kørestol
	Sædebredde:

Sædedybde:

Sædehøjde:

Er der behov for eleverbare benstøtter?

	Personløfter/løftesejl
	Patientens vægt:

Krav til løftesejl:

Størrelse på sejl: 

	Badebænk
	Sædehøjde:

Behov for ryglæn?

	Seng
	Er der behov for sengegalge



	Madras
	Er der behov for trykaflastende madrastype/er der udfærdiget et trykscoreskema ? 


	Angiv hvilke hjælpemidler, der udlånes fra hospitalet som behandlingsredskab/ hjælpemiddel til midlertidig brug:
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