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Habilitering och hjalpmedel

2025-02-26
Forskrivning av trehjulig elrulistol

Blanketten skickas till: Personnr
Centrum for hjalpmedel
Box 1515 Namn
701 15 OREBRO

Telefonnummer
Telefon: 019 - 602 42 00
Hemsida: vardgivare.regionorebrolan.se/hjalpmede| | Leveransadress
Forskrivare Arbetsplats Datum
Adress Befattning Kod/Forskrivare
Postadress Telefonnummer

E-postadress

Plats och datum fér utprovningen

Giller férskrivningen utlandsk medborgare? [] Nej [] Ja, ange nummer pa "LMA”"-kort:

Giller forskrivningen en utomldanspatient

[0 Nej [JJa

Giltigt tom:

Artikelbendmning

Artikelnr Antal

Individnummer | Uttag ur lager

Arbetsorder till tekniker

[ ] Undertecknad ansvarar for att patient och/eller narstaende &r informerad om abonnemangsavgift och

eventuell startavgift.

[ ] Undertecknad ansvarar for att patient och/eller narstaende &r informerad om vad som géller for
ovanstaende hjalpmedel enligt gallande regelverk och riktlinjer for forskrivning.

Forskrivarens underskrift
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