Bestallning avrullstolshandskar

Region
Varmland
Skriv ut bestallningen och skicka in till:
Personnummer
Barnhjdlpmedelscentralen
Namn Sommarrovagen 49
Centralsjukhuset
Gatuadress 652 30 Karlstad
Postadress
Telefon

Telefon Anhorig

FORSKRIVARE

Datum

Forskrivare

Befattning

Adress

Telefon

Var uppmdrksam pd sd att all text syns i rutan!

| samrad med arbetsterapeut/sjukgymnast inom landstinget eller annan vardgivare pa uppdrag av landstinget.

Namn Telefonnr

Ange typ av rullstolshandske
Lang Kort Hard Mjuk Med kanal
Monster finns Monster finns ej

Farg
Natur vart

Beskriving av behov




	Text1: 
	Text2: 
	Text3: 
	Text4: 
	Text5: 
	Text6: 
	Text7: 
	Text8: 
	Text9: 
	Text10: 
	Text11: 
	Text12: 
	Text13: 
	Check Box14: Off
	Check Box15: Off
	Check Box16: Off
	Check Box17: Off
	Check Box18: Off
	Check Box19: Off
	Check Box20: Off
	Check Box21: Off
	Check Box22: Off
	Text23: 


