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	Namn

	
	Datum

	Personnr

	
	

	Problem

	
	Arbetsterapeut

	

	
	

	

	
	

	Utemiljö:
Trappor/hiss,
	

	antal steg,
ledstång
	

	

	

	

	

	Dörrbredder:
Ute, inne
	

	

	

	Antal rum, våningar,
	

	Trösklar:

	

	

	


	Hygienutrymme:
Dusch, toastol
	

	handtag, plats för hjälpmedel
	


	

	

	

	

	Sovrum: Sänghöjd, ben.
	


	möblering, plats för hjälpmedel 
	

	

	

	

	


	Kök:

	

	

	

	

	

	Övrigt:

	

	

	



