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Namn: Datum:

Funktionsnedsattning:

Beskriv hur dina svarigheter. Hur paverkar det din vardag? Hur lange har du haft dem?

Vad onskar du for hjalp och i vilka situationer?
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Allman information

1. Pa vilket satt tar du lattast till dig information (muntligt, text, bilder, annat)?

2. Beskriv din las-, skriv- och rakneférmaga.

3. Har du en kanslighet for ljud, ljus och/eller beroring? Beskriv i sa fall pa vilket satt?

4. Ar du kanslig for varme/kyla? P4 vilket satt?

5. Har du nagon smarta eller vark? Var och hur visar den sig? | vilka situationer? Anvander du nagon strategi
for att lindra smartan/varken?
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7. Kanner du dig spand? Upplever du ofrivilliga rorelse? | vilka situationer? Anvander du nagon strategi
for att bli mer avslappnad/minska de ofrivilliga rorelserna?

8. Har du svart att halla balansen? Har du svart att samordna dina rérelser? | vilka situationer?
Anvander du nagon strategi for att |dttare halla balansen/samordna dina rorelser?

9. Kdnner du oro/angest/irritation? | vilka situationer? Anvander du ndgon strategi fér att minska din
oro/angest/irritation?

10. Har du tankar om att skada dig sjalv?
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Orientera sig i tid, rum och person

1. Vilken veckodag, datum, manad och ar, arstid ar det?

a. Hur gor du for att halla reda pa det?

2. Uppge din adress och ditt postnummer och bostadsort.

3. Hittar du i din bostad och ditt ndromrade?

a. Hittar du de saker du letar efter i bostaden?

b. Hur gor du for att hitta till nya adresser?
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Tidsuppfattning

7. Kan du uppge hur mycket klockan ar nu och om det ar for- eller eftermiddag?

a. Hur gor du for att halla reda pa det?

b. Foredrar du att en klocka visar analog eller digital tid?

8. Tank dig féljande hdndelse:

Planera och beskriv tidsatgangen.

9. Tycker du det ar latt eller svart att veta hur lang tid en aktivitet tar?

10. Hur gor du for att veta hur lang tid det ar kvar till en aktivitet ska borja?
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Minne

1. Kommer du ihag saker som har hant nyligen och for lange sedan?

a. Hurgordu?

2. Kan du bli osdker pa om du har utfért en aktivitet?

a. Hur gor du for att forsakra dig om att en aktivitet ar gjord?

3. Brukar du komma ihag namn, ansikten, adresser och telefonnummer etc.?

a. Hur gordu?

4. Brukar du komma ihag planerade besok och aktiviteter som du ska gora?

a. Hurgordu?
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5. Kommer du ihag instruktioner du fatt infor en aktivitet?

6. Brukar du tappa bort eller forlagga foremal? Vad?

a. Sker det ofta?

b. Hur gor du for att undvika det?
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Planera

1. Brukar du planera din dag och vecka?

a. Hur planerar du dina aktiviteter? Brukar du anvanda kalender, mobil, surfplatta eller
annat och i sa fall vad och i vilka situationer?

b. Har du stod av narstaende/personal?

c. Vet du vilka aktiviteter som ska planeras in och hur ofta de ska utforas?

d. Brukar du félja din planering?

e. Om du inte foljer din planering, varfor gor du inte det?
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2. Beskriv hur en dag eller vecka ser ut.
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Genomférande

1. Vet du nér en aktivitet borjar?

2. Brukar du pabdrja aktiviteten pa utsatt tid?

3. Behover du bli pamind for att komma igang med aktiviteten?

a. Pavilket satt?

4. Finns det aktiviteter som du har ldttare att komma igang med?

4. Finns det aktiviteter som du har svarare att komma igang med?
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5. Brukar du genomféra hela aktiviteten?

a. Om du inte genomfor hela aktiviteten vad beror det pa da?

b. Vad gor du om det uppstar nagra problem under aktiviteten?

c. Brukar du ha latt eller svart att halla fokus under hela aktiviteten?

d. Kan du halla pa med flera saker samtidigt under en aktivitet?

e. Vad &r sarskilt viktigt for dig nar du utfor en aktivitet (tyst/ljudlig milj6, arbeta ensam eller
tillsammans med ndgon/andra, andra faktorer)?

6. Vet du nar en aktivitet ar fardig?

a. Brukar du bli fardig och nd malet?
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7. Brukar du veta vad som ska hdanda efter aktiviteten?

a. Ardet viktigt for dig att veta vad som ska hianda?

Kontrollfraga: Hur lange har vi suttit har?
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Beskrivning av nuvarande situation

Namn: Datum:

Hur paverkar dina besvar dig i ditt vardagsliv?
Svara pa foljande genom att satta ett kryss pa linjen dar det stammer bast.

Harmonisk O 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10, Orolig

- Beskriv hur din oro yttrar sig:

Vaken/pigg L 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10, Trott
Koncentrerad L 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10, Okoncentrerad
Ingen angest O 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10, Angest

Lugn L 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10, Irriterad

- Hur yttrar det sig?

Annat:
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Utvardering av:
e kognitivt hjalpmedel
e hjalpmedel for
stimulering av sinnen
och kanslighet

Jenny Blomqvist, Oskarshamns kommun
Pernilla Forssander, Vasterviks kommun



Uppfoljning av hjdlpmedel

Namn

Datum

Datum

Typ av hjdlpmedel:

mandag

tisdag

onsdag

torsdag

fredag

lordag

sondag

Har du anvant hjalpmedlet?

| vilka situationer?

Hur manga ganger?

Hur har hjalpmedlet

fungerat? 1=mycketbra, 2=
ganska bra, 3 = varken bra eller daligt,
4 = ganska daligt, 5 = mycket daligt

Hur har det kénts for dig att anvanda hjdlpmedlet? Skriv en siffra i rutorna nedan (1 = mycket, 2 = ganska mycket, 3 = nagot, 4 = lite grann, 5 = inte alls).

mandag

tisdag

onsdag

torsdag

fredag

lordag

sondag

Harmonisk

Koncentrerad

Lugn (ingen angest)

Avslappnad

Lugn (ingen irritation)
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Uppfoljning av hjdlpmedel

Kommentarer:
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Uppfoljning av hjdlpmedel Datum Bilaga 5B

Namn:

Datum:

Typ av hjadlpmedel/anpassning:

Vilka dagar har du anvant hjalpmedlet?

Mandag: engang flera ganger
Tisdag: en gang flera ganger
Onsdag: en gang flera ganger
Torsdag: en gang flera ganger
Fredag: en gang flera ganger
Lordag: en gang flera génger
S6ndag: en gang flera génger

| vilka situationer?

Hur har det fungerat?

Har det skett nagon forandring/forbattring tack vare hjalpmedlet?
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Beskrivning av nuvarande situation

Svara pa foljande genom att satta ett kryss pa linjen dar det stammer bast.
0 = ingen svarighet, 10 = stora svarigheter.

Harmonisk 0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10, Orolig

<

- Beskriv hur din oro yttrar sig:

Vaken/pigg L 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10, Trott
Koncentrerad L 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10, Okoncentrerad
Ingen angest O 1 2 3 45 6 7 8 9 10, Angest

Lugn L 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10, Irriterad

- Hur yttrar det sig?

Annat:
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