Bedarfsermittlungshogen und Checkliste
fiir Elektrorollstiihle

s

@

Angaben zur versicherten Person

Name, Vorname

Geburtsdatum

Gewicht (kg)

Grosse (cm)

Diagnose

Geschlecht [ weiblich [1 mannlich

Arztliche Verordnung vorhanden? [Jija [ nein

Versorgung
[] Erstversorgung [] Folgeversorgung

Bemerkungen

Angaben zur Folgeversorgung / Anderung der Versorgung

Funktionseinschrankung (Hand, Kopf, Beine) hat sich [] verbessert [] verschlechtert
Nutzung des Rollstuhls [] aktiv iiber Eingabegerat [] passiv (Begleitperson)
Bemerkungen

Angaben zum versorgenden Elektrorollstuhl

[] Elektrorollstuhl L1 Sitz / Riicken elektrisch

[] mit Lift-Funktion [ mit Lift-Funktion und Memory-Funktionen [ mit Steh-Funktion
[ Beckengurt L] Brustgurt

[ hochklappbare Armauflage [ mitlaufende Armauflage

L] Seitenpelotten L1 Kniepelotten

[ Kopfstiitze
[ Fussstiitzen einzeln [ Fussstiitzen zentral [ Fussstiitzen manuell [ Fussstiitzen elektrisch

Bemerkungen

Dieses Formular finden Sie als PDF unter www.sunrisedice.com/asset-bank/assetfile/83865.pdf. B IMPROVING PEOPLE'S LIVES IS



Angaben zum versorgenden Elektrorollstuhl

Sitzsystem H ﬁe?g?aodl;gilinische Anforderungen)
Sitzneigung ] manuell (0°, 3°, 6°)

[] elektrisch 20°
Riickenverstellung ] manuell
Bemerkungen

] SEDEO PRO ADVANCED
(hohe klinische Anforderungen)

[ Sedeo Pro
(mittlere klinische Anforderungen)

[ elektrisch 30° [ elektrisch 50°

[ elektrisch [ elektrisch mit Léngenausgleich

Einstufung nach Wichtigkeit zwecks Auswahl der Antriebsarten

Wie wichtig ist die Wendigkeit
(intuitives Fahren)?

Fahren drinnen
(Tur, beengte Raume)?

Fahren draussen
(unbefestigte Wege, Kanten)?

Wie wichtig ist die Reichweite?

Nutzung offentlicher Verkehrsmittel?

[] Heckantrieb [] Frontantrieb

Antriebsart [] Mittelradantrieb
Steuerungsart
Handsteuerung [] rechts
[] LED
Sondersteuerung [ rechts
[7 Schalter-Funktion (3 o. 4 Tasten)
Anbau [] Hand
[ Fuss
Taste [] Ein/Aus
Bemerkungen
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[ links
[ Lco
[ links

[] LCD-HD

[ Proportionale Steuerung (Joystick)

] Kopf ] Kinn

[ Mode
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Transfer von/in den Elektrorollstuhl [ ] {iber Stand [ seitlich

[ selbstindig ] mit Hilfe

L1 mit Patientenlifter [ Hilfe Rutschbrett
Rumpfstabilitit [ freies Sitzen [] kein freies Sitzen [ gefiihrtes Sitzen
Sitzdauer [7 unter 4 Stunden [] 4-8 Stunden [ mehr als 8 Stunden
Muskeltonus Arm (links) ] hypoton [ hyperton [] normoton
Muskeltonus Arm (rechts) [ hypoton [ hyperton [ normoton
Muskeltonus Bein (links) ] hypoton [ hyperton [] normoton
Muskeltonus Bein (rechts) ] hypoton [ hyperton [] normoton
Muskeltonus Rumpf ] hypoton [ hyperton [ normoton

Hypoton: Mangel an Muskelstarke/Muskelspannung
Hyperton: Erhohung der Muskelstarke/Muskelspannung

Bemerkungen

Armkraft (links) ] gut [] eingeschrénkt [] fehlend
Armkraft (rechts) [ gut [ eingeschrénkt [] fehlend
Handkontrolle (links) [ gut [ eingeschrénkt [] fehlend
Handkontrolle (rechts) ] qut [] eingeschrankt [ fehlend
Funktionshand [T links [ rechts

Bemerkungen

Beinkraft (links) ] qut [] eingeschrankt [ fehlend
Beinkraft (rechts) [ gut [ eingeschrénkt [] fehlend
Fusskontrolle (links) ] gut [ eingeschrénkt [] fehlend
Fusskontrolle (rechts) [ gut [ eingeschrénkt [] fehlend
Bemerkungen

Rollstuhlabhéngigkeit [ vollsténdig [ teilweise
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Assoziierte Bewegungen (unkontrollierte, einschiessende Bewegungen / Spastiken)

Arm (links) []ja [] nein
Arm (rechts) [ ja [] nein
Bein (links) []ja [ nein
Bein (rechts) ija [ nein
Kontrakturen (Gelenk) [ja 1 nein
Bemerkungen

Kognitive Defizite

Kann der Kunde normal sprechen und auch tiber langere Zeit? ja [ nein
Kommt der Kunde im hauslichen Umfeld mit dem E-Rollstuhl gut zurecht? []ja [ nein
Sichtfeld eingeschrankt? []ja [ nein
Reaktionsvermégen? [lja ] nein
Betreuung vorhanden? []ja [ nein
Familienstand? [ single [ verheiratet
Bemerkungen

Allgemeine Lebensumstande

Soziales Umfeld L1 Der Kunde befindet sich zur Zeit noch in der Reha/im Krankenhaus
Husliches Umfeld [ bekannt ] nicht bekannt

Das Hilfsmittel wurde im h&uslichen Umfeld erfolgreich erprobt []ja [ nein

Hausliches Umfeld/Nutzung [] Innenbereich [] Aussenbereich

[7 Innen- und Aussenbereich
Haufigster Einsatzbereich [] iiberwiegend eben [] iberwiegend hiigelig und Kanten

[] bergig (Steigungen und Neigungen)

Fahrstrecke [ Einkaufen filr taglichen Bedarf [ Offentliche Verkehrsmittel
[ Therapie [ Hausarzt
L1 Amt
[ Sonstige
Unterbringung des Hilfsmittel L1 im Freien [ Garage
L Carport
Ladbarkeit gewahrleistet (Unterweisung) [Jija [ nein
Bemerkungen
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