Anfrage fur Rollstuhlabgabe -
ab 1V-Depot A [1 O

Wir finden Lésungen

Datum
Hilfsmittelempfanger / Hilfsmittelempfangerin Adress_e Auftraggeberin /
Therapiestelle
Vorname, Name
Strasse, Nr.
PLZ, Wohnort, Kanton
Geburtsdatum Austrittsdatum Telefon
Diagnose: Adresse Kontaktperson
Korpermasse Gewicht kg | Grosse cm
Telefon Geschéft Telefon Privat Telefon Mobil
Sozialversicherungsnr. Telefon
Masse in cm
0 0 = SB | Sitzbreite
ST | Sitztiefe
SB [ ST —e= RH | Ruckenhdhe
1 RH SHv | Sitzhéhe vorne
B i (ohne Kissen)
1 £ SHh | Sitzhdhe hinten
5K T oL USL | Unterschenkel-
</ lange (Kniekehle
bis Schuhsohle)
5H ;’@
" " ['SK_[Sitzkissendicke
O GB | maximale Ge-
samtbreite
- on -
Antriebsart: [IHandantrieb (Selbstf.) [ Trippel-Rollstuhl (Hemi) [kein Selbstfahrer
Rollstuhleinsatz: [nur Aussenbereich [Inur Innenbereich [innen und aussen
Cwird regelmassig als Autositz verwendet
Rollstuhlabhéangigkeit: [Clvollkommen teilweise
Bein- / Fuss-Stiutzen: [Jabnehmbar Drahmenintegriert
Armlehnen: Dkurz |:|Iang Dhéhenverstellbar
Rucken: [CInormal [einstellbar (Velcro) [spezial
Riickenrohr: [gerade [JLumbalknick
Bereifung hinten: Ceuft |:|Vollgummi
Sitzkissen: [CInormal [JAntidekubitus [ohne
Begleiterbremsen: [ Bremshebelverlangerung: i [Jre  stockhalter: O Cre
Therapietisch: O Amputationsbeinstitze: CIi  Ore  Kipphilfe: O Ore
Wadenband: [  Fersenband: i Ore  Kippschutzz 1 re

Besonderes (z.B. Finger-Speichenschutz, Kopfstitze, hochstellbare Fussstutzen etc.)

Depotstelle el Hilfsmittel im IV-Depot Ja Nein
el. verfligbar
Fax g D |:|
E-Mail
HM-Versorgung fachtechnisch nicht beurteilt
Sachbearbeitung www.sahb.ch
Datum Visum
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