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	REHAB RAPPORT
–
CLV arbetsterapeut

	 FORMDROPDOWN 

	Personnummer
	     

	
	Namn
	     

	
	
	

	Paramedicin, CLV

Telefon
0470-58 75 30

Fax
0470-58 75 45
	Adress
	     

	
	Postadress
	     

	
	Telefon
	     

	

	Datum för utskrivning
	Från
	Till
	
	Patienten är informerad om överrapportering

	     
	     
	     
	 FORMCHECKBOX 

	

	Patientansvarig läkare under vårdtiden

	     

	Diagnos

	     

	Insjuknings dag/Inläggnings dag/Operations dag

	     

	Tillåten belastning/restriktioner

	     

	Utförda rehabiliteringsinsatser

	     

	Hjälpmedel som bör förskrivas

	     

	VPL utförd
	Hembesök utförd
	Fått träningsprogram

	 FORMCHECKBOX 

	Ja
	 FORMCHECKBOX 

	Nej
	 FORMCHECKBOX 

	Ja
	 FORMCHECKBOX 

	Nej
	 FORMCHECKBOX 

	Ja
	 FORMCHECKBOX 

	Nej

	Övrigt

	     

	Frågeställning/Mål

	     

	Uppföljning
	Specificera annat

	 FORMCHECKBOX 

	Snarast
	 FORMCHECKBOX 

	Inom en vecka
	 FORMCHECKBOX 

	Annat
	     

	

	
	Oberoende
	Beroende
	Anmärkning

	Födointag
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	     

	Toalettbesök
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	     

	Hygien
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	     

	På- och avklädning
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	     

	Från liggande till sittande
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	     

	Från sittande till liggande
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	     

	Till och från rullstol
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	     

	Gångförmåga
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	     

	Trappgång
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	     

	Kommunikation
	     

	

	Datum
	Legitimerad Arbetsterapeut
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