Nullstil |

FOLKETRYGDEN Ortopediske hjelpemidler

Soknad om stonad til anskaffelse av:

Legen ma alltid sende dette
Aktivitetshjelpemidlerfor

skjemaet til leverandar av det Pr i
otese Ortose Spesialfottay .
ortopediske hjelpemidiet. L] [] [] [ brukere over 26 ar

Les ogsa orienteringen pa fOEOF’e(?ifk sydd Oppbygginglom
. . ottay (fotseng er -

neste side for utfyllingen. I:I Fotseng I:I inkludert) I:I bygging av fottay

1 Opplysninger om sokeren

1.1 Etternavn, fornavn 1.2 Bokommune 1.3 Fadselsnummer (11 siffer)

1.4 Adresse 1.5 Telefonnummer 1.6.1 Forste gangs 1.6.2 Fornyelse

I:l anskaffelse I:l

1.6 Postnummer og poststed 1.7 Hjelpemidlet skal leveres av

2 Legeerklaering

2.1 Diagnose (opprinnelig) — diabetes, traume, polio o.l. 2.2

ICD/10 =

2.3 Arsak til behov — amputasjon, parese, paralyse, feilstilling, deformitet, sarprofylakse, annet

2.4 Beskriv hvordan funksjonsforstyrrelsen pavirker evnen til & utfgre daglige aktiviteter. Begrunn hvorfor hjelpemidlet er ngdvendig. Vil sgkeren
ha behov for hjelpemidlet i minst to-tre ar?

3 Narmere beskrivelse av hjelpemidlet mv.

3.1

3.2 Kan sgkeren fa fullmakt til selv & sgke Nei | For 5 ar For 10 ar

Ja
om stgnad ved eventuell fornyelse? I:I I:I I:I I:I

4 Opplysninger om legen og underskrift

4.1.1 Spesialist i 4.1.2 Spesialist 4.1.3 Spesialist i 4.1.4 Spesialist i fysikalsk
ortopedisk kirurgi I:I i revmatologi I:I nevrologi I:I medisin og rehabilitering
4.1 Undertegnede o L
lege er: 4.1.5 Spesialist i 4.1.6 Spesialist i 4.1.7 Sykehuslege
indremedisin I:I pediatri I:I m/ fullmakt
4.2 Legens adresse 4.3 Legens ID-nr | 4.5 Legens underskrift og stempel
4.4 Dato

5 Opplysninger fra ortopediingenior

Navn pa komponent Pris pa komponent inkl. mva:

5.1 Vil dyrere komponen- . T
ter enn vanlig innga som I:I Nei I:I Ja, spesifiser:

en del av hjelpemidlet?

5.2 Beskriv forventet funksjonsniva ved bruk av dyre komponenter sammenlignet med rimeligere alternativ som er forsgkt. Dette feltet kan
alternativt brukes til & gi andre tilleggsopplysninger til legeerkleeringen.

5.3 Ortopediingenigrens stempel, underskrift og adresse

6 Sokerens underskrift

Jeg samtykker i at opplysningene pa dette skjemaet kan gjgres Dato og underskrift

kjent for leverandgr/ortopedisk verksted. Jeg bekrefter ogsé at
hjelpemidlet er gnsket, og at jeg er motivert for & ta det i bruk.
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Utfylling av sgknad
Saksgang

+ Legespesialisten fyller ut seknadsskjemaet og tar kopi til pasientjournalen.

» Legespesialisten bestiller det ortopediske hjelpemidlet ved a sende sgknadsskjemaet til en
leverandgr som har rammeavtale med NAV.

» Leverandgren pafgrer tilleggsopplysninger pa sgknadsskjemaet og videresender sgknads-
skjemaet til NAV sammen med fgrsteside i saken.

* NAV sender vedtaksbrev til sgkeren med kopi til leverandgren.

» Nar hjelpemidlet er levert, videresender leverandaren vedtakskopien til NAV @konomitjeneste
sammen med ferdigattest pa NAV 10-07.12. Dette gjeres etter at regningen er oversendt
NAV @konomitjeneste i elektronisk format.
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