Forsterket rehabilitering Aker, Oslo kommune
Vennligst svar på alle de følgende spørsmål
	[bookmark: _GoBack]Pasientens initialer:Klikk eller trykk her for å skrive inn tekst.

Bydel:Klikk eller trykk her for å skrive inn tekst.

	Kjønn:  ☐ Mann ☐ Kvinne 

Fødselsår:Klikk eller trykk her for å skrive inn tekst.

	Henvises fra:Klikk eller trykk her for å skrive inn tekst.

Telefonnr:Klikk eller trykk her for å skrive inn tekst.
	Kjent smitte             ☐ Ja   ☐ Nei
Behov for enerom  ☐ Ja   ☐ Nei

	Er pasient planlagt hjem etter opphold:                                        Informert om egenandel:
    ☐   Ja       ☐  Nei                                                                                    ☐   Ja       ☐  Nei

	Hoveddiagnose og aktuell problemstilling: 
Klikk eller trykk her for å skrive inn tekst.




Relevante bidiagnoser:
Klikk eller trykk her for å skrive inn tekst.


Medisinsk avklart?                  Stabil?
☐ Ja   ☐ Nei                          ☐ Ja   ☐ Nei

	Er pasienten motivert og klar til intensiv trening          ☐   Ja    ☐  Nei
Kan pasienten sitte oppe i minimum 4 timer                 ☐  Ja     ☐  Nei

	Respirasjon 
 ☐ Stabil ☐ Annet:
Klikk eller trykk her for å skrive inn tekst.
Sirkulasjon 
 ☐ Stabil ☐ Hypertensjon ☐Hypotensjon ☐ Ortostatisme 
 ☐ Ureg.puls ☐ Annet:
Klikk eller trykk her for å skrive inn tekst.
Smerter 
 ☐ Stabilt smertelindret ☐ Stabil u/ beh. 
 ☐ Annet:Klikk eller trykk her for å skrive inn tekst.
Ernæring 
 ☐ Stabil    ☐ Risiko for underernæring/Underernært 
 ☐ Annet:Klikk eller trykk her for å skrive inn tekst.
	Kost & Allergi:
(Kryss av evt. Aktuell kost/allergi)
☐ Dia ☐ Halal ☐ Vegan  
☐ Vegetar ☐ Minus fisk
☐ Minus Svin
☐ Lav Karbo ☐ Nærings-rik
☐ Moset mat ☐ Lett tyggelig
Allergi:
☐  Nøtter ☐ Gluten ☐ Laktose 
☐ Melk ☐ Skalldyr ☐ Egg
Annet, spesifiser:
Klikk eller trykk her for å skrive inn tekst.


	Restriksjoner:  ☐ Ja      ☐  Nei

Hvilke:
☐ Delbelaste Klikk eller trykk her for å skrive inn tekst.kg 
☐ Touchbelaste 
☐ Annet, spesifiser:
Klikk eller trykk her for å skrive inn tekst.

Hvor lenge:Klikk eller trykk her for å skrive inn tekst.
	Medisinsk teknisk utstyr(Avkryss ved behov):
☐ Sonde      ☐ Nasogastrisk    ☐ PEG
☐ CPAP
☐ BIPAP
☐ Oksygentilførsel
☐ Elektrisk rullestol
Annet, spesifiser:Klikk eller trykk her for å skrive inn tekst.


	Nedsatt kognitiv funksjon  ☐  Ja   ☐ Nei
Hvis ja, spesifiser: Klikk eller trykk her for å skrive inn tekst.

	Tar pasienten instruksjon   ☐  Ja   ☐ Nei

Har pasienten innsikt          ☐  Ja   ☐ Nei

	Angi pasientens behov for personhjelp i forbindelse med: 
Spisesituasjon	☐  Selvhjulpen ☐  Delvis selvhjulpen   ☐ Hjelpetrengende
Stell og påkledning	☐  Selvhjulpen ☐  Delvis selvhjulpen   ☐ Hjelpetrengende
Forflytning		    ☐  Selvhjulpen ☐  Delvis selvhjulpen   ☐ Hjelpetrengende
Toalettbesøk		    ☐  Selvhjulpen ☐  Delvis selvhjulpen   ☐ Hjelpetrengende


	Mobilitet innendørs:
Ved gangfunksjon	              ☐ Selvstendig gange uten hjelpemiddel  ☐ Gange med rullator
                                 	☐ Gange med prekestol  ☐ Gange med krykker/stokk
                               	☐ Gange med tilsyn/støtte av person
                                     	☐  Rullestol, kjører selv      ☐ Rullestol, med hjelp

Tidligere funksjonsnivå:       ☐ Selvstendig gange uten hjelpemiddel  ☐ Gange med rullator
                                 	☐ Gange med prekestol  ☐ Gange med krykker/stokk
                               	☐ Gange med tilsyn/støtte av person
                                     	☐  Rullestol, kjører selv      ☐ Rullestol, med hjelp

Tidligere fall?    ☐  Ja     ☐ Nei    ☐  Vet ikke  ☐ Falltendens(Dersom aktuelt avkrysses i tillegg)

	Legemidler utenom basislager (Fylles ut av FRA ved telefonkontakt): 





	Hvilke tjenester har pasienten fra Oslo Kommune:
☐ Fysioterapi  	☐ Ergoterapi ☐ Hjemmesykepleie  ☐ Praktisk bistand ☐ Hverdagsrehabilitering
☐ Dagsenter	☐ Annet: Klikk eller trykk her for å skrive inn tekst.

	Bartel -ADL score ved søketidspunkt:Klikk eller trykk her for å skrive inn tekst./☐20☐100(Sett kryss ut ifra hvilken skåringsmetodikk som brukes i Barthel-ADL)
(Utfylles dersom det er skåret)

Medisinsk ferdigbehandlet, dato: Klikk eller trykk her for å skrive inn tekst.                               


Skriv under for utfyllende informasjon.


Klikk eller trykk her for å skrive inn tekst.
