
ANMÄLAN TILL UTPROVNING 

Patienten har en smitta  Ja  Nej 

Utprovning/förskrivning tillstyrkt av verksamhetsansvarig 

Mål och syfte med utprovning 
Förskrivarens 

Patientens 

Beskriv patientens funktionsnedsättning/aktivitetsnedsättning 

Frågeställning 

Nuvarande hjälpmedel (skriv även vad som provats tidigare) 



2 (2) 

Sittanpassning till: 
Befintlig stol/rullstol/dyna 
Ny stol/rullstolar/dyna 

Personliga mått 
Längd: 
Vikt: 
Sittbredd: 
Sittdjup: 
Underbenslängd: 

Beskriv miljön där hjälpmedlet används/ska användas 

Deltagare vid sittkonferensen 

Övrigt 

Tänk på att sittanalys ska bifogas! 
Uppdaterad 221227 
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