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Intervjumall för årlig uppföljning av elrullstolsförskrivning 
Du som intervjuar var noga med att lyssna aktivt efter tecken på kognitiv svikt 

 
Brukare   (Fråga brukaren om födelsedata) 
Personnummer  
 

Namn 
 
 

Folkbokförd i kommun (Fråga brukaren om aktuell adress för kognitiv kontroll) 
 
 

Elrullstol, modell  Individnummer Förskrivningsdatum 
 
 

Intervju utförd av, namn Arbetsplats  Datum 
 
 

 
 
Ställ följande frågor till brukaren. Kryssa för aktuella svarsalternativ, utifrån hur brukaren svarar. 
 
 

1. Hur länge har du haft din nuvarande elrullstol? 
 Mindre än 1 år 
 1 – 3 år 
 3 – 5 år 
 Mer än 5 år 

 
 

2. Hur (frekvent) ofta använder du din elrullstol? 
 Dagligen 
 Flera gånger per vecka 
 Mindre än en gång per vecka 
 Mindre än en gång per månad 
 Inte alls (Om brukaren svarar ”inte alls” kan du gå direkt till fråga 6) 

 
 

3. Var använder du din elrullstol? 
 Inomhus 
 Inomhus/utomhus 
 Utomhus 

 
 

4. Till vilka aktiviteter används elrullstolen (flera alternativ kan markeras)? 
 Uträtta olika ärenden (t ex inköp, post/bank, uppsöka vård) 
 Sociala aktiviteter (t ex besöka anhöriga/vänner, biobesök) 
 Annat………………………………………………………………………………………………………

…………………………………………….……………….………………………………………………

………………………………………………………………………………………………….….……… 

 
5. Används elrullstolen året om? 

 Ja 
 Nej 

Om svaret är Nej, när används elrullstolen? ………………………...…….………………………… 
 
…………………………………………….……………….……………………………………………… 
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6. Om du inte använder din elrullstol dagligen, vad beror det på (flera alternativ kan markeras)? 

 Jag sitter inte tillräckligt bra för att klara av körningen 
 Jag har behov av justering av körprogram eller styrorgan 
 Jag känner mig osäker med elrullstolen 
 Elrullstolen fungerar inte i den miljö jag behöver använda den 
 Jag är eller har varit sjuk en längre period 
 Annat.……………………………………………………………………………….…..………………… 

 
………………………………………………………………………………………………………..…… 
 

 
7. Har ditt allmäntillstånd förändrats sedan du fick elrullstolen förskriven eller sedan senaste 

uppföljning? Det vill säga, har du haft någon sjukdomsperiod/åkomma som lett till en 
försämring av dina fysiska, psykiska eller kognitiva funktioner som skulle kunna påverka din 
förmåga att köra elrullstol? (Ex. krampanfall, TIA/stroke, minnestörningar) 
 Ja 
 Nej 

Kommentar ……………………………………………………………………….………...…………… 
 
…………………………………………….……………….……………………………………………… 
 

 
8. Har din förmåga att köra elrullstolen självständigt försämrats sedan förskrivning/senaste 

uppföljning? 
 Ja 
 Nej 

Kommentar ………………………………………………………………………………...…………… 
 
………………………………………..…………………………………………………………………… 
 
 

9. Kvarstår behovet av elrullstol? 
 Ja 
 Nej 

Kommentar ………………………………………………………………………………...…………… 
 
 

10. Om svaret är Ja, behöver du någon hjälp med 
 Anpassning 
 Information 
 Körträning 
 Annat.……………………………………………………………………………….…..………………… 

 

 
 
 Utifrån intervjusvaren uppfyller brukaren fortfarande behovskriterierna för förskrivning av elrullstol och ingen 
     ytterligare uppföljning bedöms behövas i år.  
     
    Informera om: Att kommun/region gör en ny uppföljning om ca 1 år. 
    Brukaren uppmanas att själv ska ta kontakt, om behoven förändras eller upphör dessförinnan. 
 

 
 Hembesök behöver göras för ytterligare uppföljning/ny bedömning. 
     

 
 Elrullstolen ska återlämnas.  
    Informera brukaren om att du kontaktar Sodexo HjS och beställer hämtning av elrullstolen.        
     

 


