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HJÄLPMEDEL INFÖR PLANERAD OPERATION 

 
Du har önskat och bedömts vara i behov av hjälpmedel inför din planerade operation. Ta 
med dig denna checklista till din kommuns hjälpmedelsverksamhet för att få låna dessa 
hjälpmedel och få dem inställda enligt vad din förskrivare har bedömt nedan.  
 
Du kan hitta din kommuns hjälpmedelsverksamhet genom att söka på din kommuns namn 
och hjälpmedel, eller ringa till din kommuns växel.  
 
 

HJÄLPMEDEL:  

Duschstol Etac Swift med armstöd:      

Höjd:  

Främre ben ska vara inställda på hål ____ av 8, (räknat nerifrån och upp). 

Bakre ben ska vara inställda på hål ____ av 8, (räknat nerifrån och upp). 

 

 

Fristående toalettförhöjning Staplalätt, inklusive stänkskydd:  

Höjd:  

Främre ben ska vara inställda på hål ____ av 8, (räknat nerifrån och upp). 

Bakre ben ska vara inställda på hål ____ av 8, (räknat nerifrån och upp). 

 

Förhöjningsdyna:            7,5 cm      10 cm  

Coxitdyna:                       7,5 cm      10 cm  

 

 

• Ytterligare hjälpmedel som kan underlätta din vardag efter operationen är griptång 

och strumppådragare, för att förenkla påklädning. Dessa kan du köpa t.ex. på apotek, 

hjälpmedelsbutik eller via nätbutik.  

• Vissa kommuner erbjuder inte föhöjningsdyna/coxitdyna, som då behöver införskaffas 

på ovanstående vis.  

• Om du skulle stöta på problem i hemmet med sätta in hjälpmedel i din bostad innan 

operation (t.ex. för att duschutrymmet är för litet), ta kontakt med din kommuns 

arbetsterapeut/fysioterapeut för hjälp med installation eller förskrivning av annat 

hjälpmedel.  

• Hjälpmedlet lånas ut under en period på 6 månader och ska lämnas tillbaka till 

hjälpmedelsverksamheten. Vid längre behov, ta kontakt med din kommuns 

arbetsterapeut/fysioterapeut.  
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Jag har läst och förstår denna information:________________________________________ 

Datum: 

Personnummer: 

 

Namn: 

 

Telefonnummer: 

 

Förskrivare: 

 

  

  
 


