JJ L KommSyn Stockholm

REGION STOCKHOLM

Bestallning av personbundet hjalpmedel Datum: sida 1(1)
KommSyn Stockholms anteckningar |AO: S2:

Forskrivare / Bestdllare* Patient*

Kundnummer Kombikakod Personnummer

Verksamhetens namn Namn

Namn Yrkestitel Adress (enligt folkbokforingen)

Telefon (gdarna mobilnummer) Postnummer och ort (enligt folkbokforingen)
E-post Telefonnummer

Anledning till att bestédllningen inte gors i Bestdllningsportalen*
[ Tekniska problem
O Ovrigt:

Onskad atgard*

[ Hjélpmedlet &r redan levererat | Registreringsnummer: | [ Ater lokalt hjalpmedelsforrad

[ Férskrivning | [ Hyra ‘ O kép | [ Korttidsférskrivning man. Avgift:

Faktureringskundnummer om annat an ovan, vid hyra / kop:

Levereras till (ange adress nedan)* L Forskrivaren [ Patienten L1 Annan

Patient eller Institution

Gatuadress Portkod Kontaktperson
Postnummer och ort Telefon Mobil
Statistik*

Dagliga livets aktiviteter: [J1  [J2 [J3 []4

Behovstrappa och | Forflyttning: O:1 O2 0O3 0O4 0Os Oe 0O7
steg Kommunikation: 01 -2 O3 4 Os Os

Vard och behandling: O O Os Oa4

[ Eget boende [ Korttidsboende [ Férskola
Anvindningsomrade Elilzislfgg med sérskild service | 1 padiig verksamhet enligt LSS [ skola

. o ) . [ Rh-klass/

[ séarskilt boende for &ldre [ Daglig verksamhet for &ldre sarskolegrupp
Hjdlpmedel
Artikel (ange om likvéardig produkt accepteras) Leverantorens artikelnummer* Leverantor* Antal

* = Obligatorisk uppgift fér handlaggning av drendet.
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