                                                                                                   Löp nr................... 

Namn ....................................... Pers nr................................... Datum för uppföljning .................
Hjälpmedel: ......................................................................................................................................
……………………………………………………………………………………………KOD……
	Mål med hjälpmedlet:.......................................................... 
………………………………………………………………

	Är målet uppfyllt

  Ja  (gå direkt till nästa sida)

  Delvis     Nej

	
	
	


Om svaret på måluppfyllelse är Delvis eller Nej, vad beror det på:
Fler än en ruta kan kryssas i.


BRUKARE 

Har det skett några förändringar hos brukaren som påverkar förmågan att använda hjälpmedlet?

	 Nej, ingen förändring

 Motoriska svårigheter

 Språkliga svårigheter

 Synproblem


	 Kognitiva svårigheter 

 Initiativförmåga saknas 

 Otillräcklig kompetens att använda hjälpmedlet

 Ej intresserad längre

 Annat………………………………………


Kommentar:


HJÄLPMEDEL 

Är det något i hjälpmedlets funktion eller hantering som krånglat eller påverkat användningen?

	 Nej, hjälpmedlet fungerar. 

 Styrsätt 

 Programvara
	 Utformning/upplägg/innehåll

 Tekniska problem 

 Ergonomiska aspekter

 Annat……………………………………...


Kommentar:


OMGIVNING 

Finns det faktorer i omgivningen som inverkat negativt på möjligheten att använda hjälpmedlet.

	 Nej, omgivningen fungerar

 Svårt med tillgängligheten

 Kompetens hos kringpersoner saknas 

 Tid till förberedelse saknas
	 Kringpersoner vill inte använda hjälpmedlet

 Personalbyte

 Brukaren får inte tillfälle att använda hjm.  

 Annat……………………………………….


Kommentar:

Hur ofta används hjälpmedlet?

  Dagligen

  

  Flera ggr varje vecka



  Flera ggr/månad


  Mera sällan

  Aldrig



I vilken utsträckning har hjälpmedlet uppfyllt brukarens förväntningar?

  Inte alls  (Om möjligt, ange orsak under övriga kommentarer)



  I liten utsträckning  (Om möjligt, ange orsak under övriga kommentarer)

  Till viss del



  I hög utsträckning


  I mycket hög utsträckning

Uppgifterna inhämtade från:

  Brukaren själv

  Brukare tillsammans med kringpersoner

  Annan än brukare (assistent, förälder, lärare …)

Uppgifterna inhämtade genom:

  Telefonintervju

  Personligt besök

Förskrivare: ……………..………………………………………...……………………………….

Övriga kommentarer:

…………………………………………………………………………………………………………

…………………………………………………………………………………………………………

…………………………………………………………………………………………………………

…………………………………………………………………………………………………………

…………………………………………………………………………………………………………

…………………………………………………………………………………………………………

Blanketten returneras till:

Verksamhet
Gatuadress
Postnummer Postadress


2016-07-07

