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Fragor infor forskrivning av Eldriven rullstol

Din halsa

Vilka sjukdomar/funktionshinder har du som innebar begransningar i din
vardag?

Hur ar ditt halsotillstand (syn, epilepsi/kramper, alkoholvanor, vikt med mera)?

Forflyttning, omgivning/miljo

Ovrigt

Hur tar du dig fram inomhus respektive utomhus?
Anvander du nagra hjalpmedel i dag?

| vilka situationer har du tankt anvanda elrullstol? Hur ser ditt behov ut?
Hur ofta tror du att du kommer att anvanda en eventuell elrullstol?

Hur gor du nu i dessa situationer?
Vilka hjalpmedel eller andra I6sningar har du provat tidigare?

Tank 6ver hur inomhusmiljon ser ut, om du tanker anvanda elrullstol inomhus
(till exempel moblering, trosklar, trappor, ramper och hiss).

Tank over hur utomhusmiljon ser ut, om du tanker anvanda elrullstol utomhus
(till exempel gras, grus, asfalt, trottoarkanter, kuperad miljo, trappor, ramper,
och hiss).

Finns det nagot lattiligangligt utrymme som ar lasbart och frostfritt (minst +5

grader) for forvaring och laddning av en eventuell elrullstol?
Utrymmet ska inte vara tillgangligt for andra.

Har du fardtjanst? Har du egen bil?

Har du idag hjalpmedel som du inte kommer att behéva, om du far lana
elrullstol?

Vilken ar din sociala situation (civilstand, arbete, personlig assistans, hemvard
med mera)?
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Vem ar berattigad till eldriven rulistol?

Kriterier vuxna
Kan forskrivas till person som har (samtliga kriterier ska uppfyllas):

bestaende funktionsvariation

sa gott som obefintlig gangférmaga, max 50 m

kontinuerligt behov, flera ganger i veckan aret runt

behov for att klara de nédvandiga dagliga aktiviteterna
formagan att framféra den eldrivna rullstolen pa ett sakert satt

Kriterier barn/lungdom
Kan forskrivas till person som har (samtliga kriterier ska uppfyllas):

bestaende funktionsvariation

har behov av sjalvstandig forflyttning som inte kan maéjliggéras med andra
hjalpmedel och/eller behov av att hushalla med energi for att aktivt orka delta i
aktivitet

kontinuerligt behov, flera ganger i veckan aret runt

intresse av viliemassig forflyttning/kérning

formagan att kunna stanna elrullstolen pa kommando

formaga till eget sékerhetstank utifran alder och mognad

Eldriven rullstol ska ersatta gangformagan, inte bil, buss, cykel eller fardtjanst.
Brukaren ska inte ha pagaende alkohol- och/eller drogmissbruk eller okontrollerbar
epilepsi.
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Fragor infor forskrivning av Eldriven rullstol

(Framtagen av Eskilstuna Kommun)

Vad har du for funktionsnedsattning?

Ar din funktionsnedsittning
bestaende?

D Dagligen
D Nagra ganger i veckan
D En gang i manaden

Kommentar:

Hur ofta tror du att du kommer att anvanda en eldriven rullstol? | Var tdnker du anvdanda den

eldrivna rullstolen?

D Inomhus
D Utomhus

D Inomhus och utomhus

Hur tar du dig fram inomhus idag?

Manuell rullstol
Rollator

Kapp/krycka
Inget hjalpmedel

Annat:

Hur langt tar du dig inomhus med och/eller
utan hjalpmedel sjalvstandigt?

0-25m

25-50 m

50-100 m

100 m eller mer
Kommentar:

Hur tar du dig fram utomhus idag?

Manuell rullstol
Rollator
Kapp/krycka
Inget hjalpmedel
Annat:

Hur langt tar du dig utomhus med/utan
hjalpmedel sjalvstandig?

0-25m

25-50 m

50-100 m

100 m eller mer
Kommentar:
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| vilka aktiviteter har du tankt anvanda den eldrivna rullstolen?

Hur gér du nu i dessa aktiviteter?

Vilka hjdlpmedel eller andra I6sningar har du provat?

Underskrift:

Namnfortydligande:

Telefonnummer: Datum:

Sand formularet ifyllt till:

Namn: Profession:

Adress: Telefonnummer:
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