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Rutin for 6vertagande och fakturering av hjdlpmedel som medtas vid flytt in/ut
ur lanet oavsett huvudman

1. Syfte
Denna rutin styr regler om overtagande och fakturering for hjalpmedel som medtas vid
flytt inom Sverige. Den region eller kommun fran vilket personen flyttat, initierar arendet.

Hjalpmedelsverksamheter i de regioner och/eller kommuner som finns i listan har anslutit
sig till rutinen.

2. Omfattning
Rutinen omfattar personligt forskrivna hjalpmedel som hanteras inom
hjalpmedelsverksamhet eller motsvarande.

3. Arbetsgang
Enligt forskrivningsprocessen bor flytten vara grundad pa dverrapportering och kontakt
mellan forskrivare pa respektive ort dar det ar 6verenskommet vad som ar nédvandigt att
personen tar med sig vid flytt.

e Ekonomisk ersattning for hjalpmedel som tas med vid flytt galler enligt foljande:
Respektive hjalpmedels restvarde, inklusive tillbehor ska vara minst 4000 kr for att
kunna faktureras. Alla huvudhjalpmedel tas med pa listan vid forfragan oavsett om de
faktureras eller ej, for sparbarheten.

e Fast installerade hjalpmedel omfattas inte da det forutsatts att dessa ej medtages vid
flytt.

e Det ska efterstravas att personen ej blir utan hjalpmedel.

e Den region/kommun fran vilken personen flyttat skickar en forfragan till mottagande
regions/kommuns hjdlpmedelsverksamhet (blankett 1-2).

e Mottagande region/kommun avgér om man vill 6verta hjalpmedlet/-en (blankett 1-2).

e Kroppsburna hjdlpmedel (proteser, etc.) medtas vid flytt 6ver lansgranserna utan
betalning.

e Om hjalpmedlet ar specialanpassat ar det viktigt att kopande verksamhet far ta del av
saljande verksamhets specialanpassningsdokument for att kunna 6verta tillverkaransvar.
Speciell blankett for kontaktuppgifter gallande specialanpassningen ska bifogas vid
forfragan (blankett 3).

e Vid overkdp ska all relevant (ex besiktningsunderlag) dokumentation foras over till
kdpande verksamhet.

e Den nya regionen eller kommunen 6vertar dgandeansvaret och ansvarar for att
hjalpmedlet underhalls.
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Blankett 1-2 ses som en mall med de uppgifter som skall delges 6vertagande
sjukvardshuvudman.

Blankett 3 anvands vid forfragan om 6vertagande av specialanpassat hjalpmedel.

Blankett 4 kan anvandas for att fa hjalp av berérd forskrivare vid stadllningstagande om den
inflyttade personens medtagna hjalpmedel ska 6vertas eller inte.

Bilaga 1
Lista for anslutning till rutin for 6vertagande av personligt forskrivna hjalpmedel vid flytt oavsett
huvudman.
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Blankett 1

Hjalpmedel som medtagits vid flytt till er

Nedanstdende person har flyttat till er region/kommun och tagit med sig en del hjdlpmedel, se bifogad
forteckning. Enligt dverenskommelse om Overtagande och fakturering fér hjilpmedel som medtas vid
flytt in/ut ur lanet ska en ekonomisk uppgorelse traffas med den nya sjukvardshuvudmannen nar
respektive hjalpmedels restvarde, inklusive tillbehor ar minst 4000 kr.

Personnummer och namn

Adress

Postadress

Telefon

Har vi inte hort nagot fran er senast 60 dagar from tolkar vi det som
ett ”ja” och att ni ddrmed Overtar hjalpmedlen och ansvaret fér dessa. | bifogad lista blankett 2
finns de hjalpmedel som avses.

Eventuella fragor kan stallas till undertecknad

Med vanlig hdlsning

Namn

Telefon och E-post

Hirmed bekriftas att vi 6vertar [1 ej dvertar [1 dgandeansvaret enligt blankett 2 och godkinner
fakturering enligt bifogad lista, blankett 2.

Ort och datum

Underskrift

Namnfoértydligande

Telefon och e-post

Fakturaadress (inklusive organisationsnummer)
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Logga

Blankett 2
Datum

Patientens namn/personnummer

Kontaktuppgifter 6verrapporterande forskrivare

Kontaktuppgifter mottagande forskrivare

Indivi

Serienr
dnr

Modell/Produktnamn

Leverantor

Leverantorens
artikelnr

Inkops

ar

Ink6ps
pris

Forsaljnings
pris

Specanpas
ja/nej

Overtages
Ja/Nej
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Blankett 3

Datum:

Skickas med vid férfragan om évertagande av specialanpassat hjélpmedel (en blankett per
specialanpassat hjdlpmedel)

Kontaktperson med kannedom om aktuellt specialanpassat hjalpmedel

Namn

Hjalpmedelsverksamhet

Befattning

Telefon

E-post

Produktnamn/ Individnummer/ Specialanpassningsnummer

Om hjalpmedlet ar specialanpassat ar det viktigt att kdpande verksamhet far ta del av séljande
verksamhets specialanpassningsdokument for att kunna 6verta tillverkaransvar. Vid 6verkop ska
all dokumentation foras over till kopande verksamhet.

D Dokumentation gallande specialanpassningen finns och kan fas vid begéaran (ex anvisning,
forklaring, teknisk dokumentation, bruksanvisning)

D Det aktuella hjalpmedlet ar specialanpassat av annan tillverkare an saljande
hjalpmedelsverksamhet, vilket innebar att tillverkaransvaret kvarstar hos tillverkaren.

Ange tillverkare:
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Blankett 4

Datum:

Skickas till berérd férskrivare

Person inflyttad fran annan region/kommun och som har hjilpmedel med sig

Personnummer och namn

Adress

Postadress

Telefon

Hjalpmedelsverksamheten har fatt forfragan gallande 6vertagande av hjalpmedel som
ovanstaende person tagit med sig vid flytt till var region. Forfragan avser hjalpmedel i bifogad
lista.

D Hjalpmedelsverksamheten staller sig positiv till 6vertagande av hjalpmedlen. Vi behdver

darfor din hjalp med stallningstagande om hjalpmedIlet/ hjdlpmedlen ar relevanta for
ovanstaende person i nuvarande situation och om hjalpmedlen ar i funktionsdugligt skick.

D Hjalpmedelsverksamheten avser inte att 6verta dessa hjalpmedel. Vi dnskar darfoér ha din
hjalp med att forse brukare med hjalpmedel inom vart sortiment som kan ersatta dessa.

Kontakta/besked lamnas inom 30 dagar till:
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