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ReTurn7500/ReTurn7400 Utprovningsprotokoll

SystemRoMedic”

Vardtagarens namn: 3 4

Personnummer:

Syfte med hjalpmediet:

Tex. dverflyttningar, trdna benstyrkan, axelrorlighet, stdbalans, andningsévningar...

Vid vilka tillfallen ska vardtagaren anvanda ReTurn?
[] stétraning:

Hur lange, hur ofta?
[] Férflyttning sang - rullstol
[ Forfiyttning rullstol - toalett
[ Ferfiyttning sang — toalett
[ Forfiyttning langre bak i stol

Dessa tillbehdr anvénds:

|:| ReTurmnBelt xx-small |:| ReTumnBelt large
[]ReTurnBeltx-small  [_] ReTumBelt x-large

|:| ReTurnBelt small |:| Polstring till underbensstdd
[]ReTurnBelt medium [ ] Halband/CalfStrap

Forberedelser och instéllning:
Tex. placering av fétterna och justering av underbensstod. ..
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Instruktioner for anvandning

Vardtagarens namn: Personnummer:

Har den personal som anvénder hjalpmediet:
Last bruksanvisningen: |:| Ja |:| Nej
Fatt praktisk instruktion i forflyttning av vardtagaren: [ Jua |:| Nej

Instruktioner till personalen:
Tex. Hall alltid foten pa bottenplattan nér vardtagaren reser och sétter sig

Antal medhjalpare:

Instruktioner till vardtagaren:
Tex. Pa vilket satt kan vardtagaren vara aktiv? Vilka instruktioner anvands? Placering av fétter? Placering av hander?

Utprovad av arbetsterapeut / sjukgymnast: Datum:
Telefon:

Telefon:

Vid fordndringar eller fragor kontakta utprovaren!
Manualer och instruktioner om funktionstest finns pa Handicares hemsida www.handicare.com

Handicare AB
Veddestav. 15, Box 640
SE-175 27 Jarfalla
SWEDEN

Tel: +46 (0)8-557 62 200
Fax:+46 (0)8-557 62 299

E-mail: info@handicare.se &3\‘ h(] nd |CC| re

Internet: www.handicare.com



