
Sida 1 

Patient flyttar från Blekinge (ifylles av förskrivare i Blekinge) 

När patient ska flytta från Blekinge är det förskrivarens ansvar att bedöma vilka 
hjälpmedel som är nödvändiga för patienten att ta med sig 
För information och instruktion se ”Rutinhandbok för Hjälpmedelshantering”.  
Länk till Rutinhandbok för Hjälpmedelshantering 

 OBS! Samtliga fält på blanketten ska vara ifyllda för att Hjälpmedelscenter ska 
hantera ärendet. 

Personnummer: 
Namn: 

Bostadsadress i Blekinge, adress: Ny Adress: 
Adress: 
Postadress: 
Telefonnummer: 

Huvudhjälpmedel som du som förskrivare anser nödvändiga för patienten att ta med sig: 

Individnummer Hjälpmedlets 
benämning 

Ev tillbehör 
Kommentar, ex 
specialanpassade, 
onormalt sliten mm 

Förskrivare i Blekinge 

Namn: 

Kontaktuppgifter: 

Enhet/arbetsställe: 

Mottagande förskrivare 

Namn: 

Kontaktuppgifter: 

Enhet/arbetsställe: 

Blanketten skickas till: 
Hjälpmedelscenter 
Kundtjänst 
37181 Karlskrona 
Eller säker e-post till: hjalpmedelscenter@regionblekinge.se 

https://regionblekinge.se/download/18.5c79f88d19540aeb1c872453/1741248155895/Rutinhandbok%20f%C3%B6r%20hj%C3%A4lpmedelshantering%20-%20Samverkansn%C3%A4mnden%20i%20Blekinge.pdf
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