
  Kronoberg

Inkontinenshjälpmedel – utvärdering


                  Används:

   - vid all utprovning och utvärdering av inkontinenshjälpmedel

   - för bedömning vid ev behov av produktförändring/produktbyte

   - till alla nya vårdtagare med inkontinenshjälpmedelsbehov

Namn: ………………………………………………………………………………………………………………………………………………………….

Datum/tid
Hjälpmedel

     Produkter           Fixering
Byte
Indikator

<½       >½
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Resultat/Bedömning: 

       



Ansvarig


