
Checklista för förskrivaren: 
Tyngdväst
Tyngdfilt

HMC/Team Kosmos 
Fraktgatan 5 
633 46 Eskilstuna 

Personnummer 

Namn 

Datum 

Beskriv orsaken/orsakerna till utprovning av tyngdväst/tyngdfilt

1

Koncentrationssvårigheter

Motorisk oro  

Emotionella störningar

 Perceptuella störningar

Nedsatt rums- och kroppsuppfattning

Annat:

Har brukaren aktivitetsbegränsning till följd av ovanstående orsaker?

Fyll i blanketten "Skattning av hur det fungerar i vardagen - tyngdväst/tyngdfilt"

Tyngdväst

Tyngdfilt



Övriga kommentarer

2
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