
CHECKLISTA 
Vid information till patient om 
förskrivet hjälpmedel 

KHS 
(Kommunal hjälpmedelssamverkan i Kalmar län) 
Franska vägen 10 
393 56 Kalmar 

Tel  0480-45 00 00 vx 
khs@kalmar.se 
www.kalmar.se/khs 

Besöksadress Kalmar 
Franska vägen 10 
Besöksadress Västervik 
Timmergatan 2 B

Förskrivet hjälpmedel 
Artikelnr Benämning enligt produktförteckning Ev. individnummer 

JA Anm 
Patienten har tränats att använda hjälpmedlet 

Patienten har fått information om skötsel och 
låneförbindelse har utväxlats 

Patienten har fått information om 
- hjälpmedlets konstruktion
- säkerhetsmoment
- bruksanvisning
- rengöring

Patienten har informerats om ev. egenavgift 

Patienten har informerats om rutiner för 
- service/reparation
- återlämningsskyldighet
- återlämningsställe

Patienten har informerats om vem som ska 
kontaktas vid problem med hjälpmedlet 

……………………………………………. ………………………………………………. 
Ort och datum Förskrivarens underskrift 

……………………………………………. ………………………………………………. 
Ort och datum Patientens/ombudets underskrift 

  Uppdaterad 20-02-13 
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