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Relevante betrokken hulpverleners
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Vraagstelling

o persoonlijke verzorging

o huishoudelijk functioneren

o betaald / onbetaald werk (arbo=werkgever)
o vrije tijd, recreatie, sociale contacten

o woningaanpassing

o trippelstoel

o sta-op-fauteuil

o valpreventie
o brace
o mobiliteit/vervoer
o (aangepaste) fiets
o rollator
o (elektrische) rolstoel
o scootmobiel

o communicatiehulpmiddel O ANAEIS cuueeeeeii ettt eeeaeeeeneaeeaeenens
o transferhulpmiddel
o spel/school

BEHANDELING: aan huis / op praktijk

Toelichting op probleem / vraagstelling
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Prognose: o progressief o stationair o herstellend o niet bekend

'Gegevens aanvrager/arts (invullen of stempel)
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