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HJALPMEDEL INFOR PLANERAD OPERATION

Du har 6nskat och bedémts vara i behov av hjadlpmedel infor din planerade operation. Ta
med dig denna checklista till din kommuns hjalpmedelsverksamhet for att f& Iana dessa
hjalpmedel och fa dem installda enligt vad din forskrivare har bedomt nedan.

Du kan hitta din kommuns hjalpmedelsverksamhet genom att soka pa din kommuns namn
och hjalpmedel, eller ringa till din kommuns vaxel.

HJALPMEDEL:

Duschstol Etac Swift med armstod: []

Hojd:

Framre ben ska vara instéllda pa hdl _____ av 8, (raknat nerifran och upp).
Bakre ben ska vara instéllda pa hal ___ av 8, (raknat nerifran och upp).

Fristaende toalettforhojning Staplalatt, inklusive stankskydd: []
Hojd:

Framre ben ska vara instéllda pa hdl ____ av 8, (raknat nerifran och upp).
Bakre ben ska vara instéllda pa hdl ____ av 8, (raknat nerifran och upp).

Forhojningsdyna: 75cm 0 10cm[d
Coxitdyna: 75cm[d 10cmd

e Ytterligare hjalpmedel som kan underlatta din vardag efter operationen ar griptang
och strumppadragare, for att forenkla pakladning. Dessa kan du képa t.ex. pa apotek,
hjalpmedelsbutik eller via natbutik.

e Vissa kommuner erbjuder inte fohojningsdyna/coxitdyna, som da behdver inforskaffas
pa ovanstaende vis.

e Om du skulle stota pa problem i hemmet med sétta in hjalpmedel i din bostad innan
operation (t.ex. for att duschutrymmet ar for litet), ta kontakt med din kommuns
arbetsterapeut/fysioterapeut for hjalp med installation eller férskrivning av annat
hjalpmedel.

e Hjalpmedlet lanas ut under en period pa 6 manader och ska lamnas tillbaka till
hjalpmedelsverksamheten. Vid l&angre behov, ta kontakt med din kommuns
arbetsterapeut/fysioterapeut.
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Jag har last och forstar denna information:

Datum:
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Personnummer:

Namn:

Telefonnummer:

Forskrivare:

Vardsamverkan Skane




