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	UTVÄRDERING 	              
Hjälpmedel
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	Datum 
     

	Patientens namn 
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	Förskrivare 
     
	Titel
     
	Förskrivarnummer 
     

	Arbetsplats 
     

	Telefonnummer 
     
	E-post 
     

	Hjälpmedelskonsulent på HMC
     
	Produktansvarig på HMC 
     

	
Problemformulering och produkt 

	Problem som ska åtgärdas
          


	Mål med åtgärd
     


	Förskrivet hjälpmedel
     

	Ange individnummer
      
	Hjälpmedlet utlämnat till patient, datum: 
     

	Leverantör
     


	
Utvärdering

	Har målet uppnåtts?
|_| Ja
	
|_| Nej        
	
|_| Delvis
	

	Beskriv hur:
     

	Hur ofta har produkten provats?
|_| Dagligen
	
|_| Flera gånger i månaden
	
|_| Enstaka gång
	
|_| Inte alls

	Beskriv 
     

	Hur upplever du/ni produktens dimension (storlek, längd, höjd, bredd)?
     

	Hur upplever du/ni produktens vikt?
     

	Hur upplever du/ni produktens komfort?
     

	Hur upplever du/ni produktens inställningsmöjligheter?
     

	Hur upplever du/ni produktens rengöring?
     

	Hur upplever du/ni produktens design?
     

	Hur upplever du/ni produktens effekt och avsedd funktion?
     

	Övriga synpunkter eller kommentarer?
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