ΣΥΣΤΑΣΗ ΦΥΣΙΟΘΕΡΑΠΕΥΤΗ ΓΙΑ ΤΗΝ ΑΓΟΡΑ/ΔΑΝΕΙΣΜΟ ΤΡΟΧΟΚΑΘΙΣΜΑΤΟΣ

	ΣΤΟΙΧΕΙΑ ΑΙΤΗΤΗ
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ΟΝΟΜΑΤΥΠΩΝΥΜΟ:                                                                                         ΑΡ. ΤΑΥΤΟΤΗΤΑΣ:




	ΠΕΡΙΒΑΛΛΟΝ ΔΙΑΚΙΝΗΣΗΣ ΤΡΟΧΟΚΑΘΙΣΜΑΤΟΣ


ΧΩΡΟΣ ΧΡΗΣΗΣ           Εσωτερικούς χώρους:         


                                       Εξωτερικούς χώρους: 


                                       Εσωτερικούς/Εξωτερικούς χώρους:    

Εάν είναι για εσωτερικούς χώρους, άνοιγμα πιο στενής πόρτας και διαδρόμου: _________
Σκαλοπάτια:       _______________

Άλλα εμπόδια:    _______________

Εάν είναι για εξωτερικούς χώρους, σε τι έδαφος (π.χ. σκαλοπάτια, ράμπα, άλλες ανώμαλες επιφάνειες): _________
Εάν θα μεταφέρεται σε αυτοκίνητο δηλώστε τον τύπο του οχήματος:_________



	ΤΥΠΟΣ ΤΡΟΧΟΚΑΘΙΣΜΑΤΟΣ

Κινούμενο από βοηθό 
Κινούμενο από τον/την ίδιο/ίδια


Τροχοκάθισμα 

απλού τύπου (Α)


Τροχοκάθισμα – ορθοστάτης
 (Ε)

Ηλεκτροκίνητο Scooter (Θ)
Υποκατηγορία 

…..Απλό

…..Μεσαίο

…..Μεγάλο
Τροχοκάθισμα 

ελαφρού τύπου (Β)

Ηλεκτροκίνητο τροχοκάθισμα
(ΣΤ)

Τροχοκαθίσματα σωστής 

στάσης με ανάκληση 

(tilt-in-space) (Ι)

Τροχοκάθισμα 
πολύ ελαφρού τύπου (Γ)
Σύστημα προώθησης 

(τροχάκι) ή Σύστημα Ηλεκτροκίνησης (Ζ)
Πολύ εξειδικευμένο

τροχοκάθισμα 
Τροχοκάθισμα 
πολύ ελαφρού τύπου (Δ)

(Βάρος μεταφοράς ≤ 4kg)
Ηλεκτροκίνητο τροχοκάθισμα 

με ορθοστάτη (Η)



	ΕΑΝ ΕΙΝΑΙ ΤΡΟΧΟΚΑΘΙΣΜΑ ΚΙΝΟΥΜΕΝΟ ΑΠΟ ΒΟΗΘΟ

Φυσική κατάσταση βοηθού:   Ικανοποιητική
Ελλιπής


        

Θα μεταφέρεται εξ’ ολοκλήρου από τον βοηθό:     ΝΑΙ                  ΟΧΙ 



	ΕΑΝ ΕΙΝΑΙ ΤΡΟΧΟΚΑΘΙΣΜΑ ΚΙΝΟΥΜΕΝΟ ΑΠΟ ΤΟΝ ΙΔΙΟ/ΤΗΝ ΙΔΙΑ

Τρόπος προώθησης τροχοκαθίσματος: Με τα άνω άκρα                Λειτουργικότητα άνω άκρων_____________



                                                                     Με τα κάτω άκρα             Λειτουργικότητα κάτω άκρων_____________
     

Ικανότητα χειρισμού τροχοκαθίσματος:   Χαμηλή                      

                                                                      Ικανοποιητική

                                                             
                                                                      Αρκετά καλή

Έλεγχος κορμού:_____________________________________________________________

Άλλες παρατηρήσεις:__________________________________________________________




	ΕΑΝ ΤΟ ΤΡΟΧΟΚΑΘΙΣΜΑΤΑ ΕΙΝΑΙ ΗΛΕΚΤΡΟΚΙΝΗΤΟ

Έλεγχος τροχοκαθίσματος: Χέρι, Πηγούνι, Κεφάλι, Σώμα
Οξύτητα όρασης: ___________     Οξύτητα ακοής:  ___________   Αίσθηση του χώρου: _____________                  

Χρειάζεται ειδικός μοχλός: ΝΑΙ/ΟΧΙ

Ικανότητα χρήσης μοχλού: _________________

Τοποθέτηση μοχλών : Δεξιά          Αριστερά          Κεντρικά 

Άλλες παρατηρήσεις:______________________________________________________________________ 


	ΠΛΗΡΟΦΟΡΙΕΣ ΚΑΘΙΣΤΗΣ ΘΕΣΗΣ
Ικανότητα διατήρησης φυσιολογικής καθιστής θέσης: ΝΑΙ / ΟΧΙ

(Ισχία γόνατα σε καλή θέση)

Εάν όχι, δηλώστε το πρόβλημα:_________________________________________________

___________________________________________________________________________

ΔΙΑΣΤΑΣΕΙΣ ΣΩΜΑΤΟΣ:

Υψος:____________________εκ                             Απόσταση ισχίων __________________εκ.

                                       
                                           Μήκος μηρού______________________εκ.

Βάρος:___________________Κιλά                         Υψος πλάτης______________________εκ.

                                                 Υψος κεφαλής_____________________εκ.

   
                                                 Μήκος κνήμης_____________________εκ.

                                                                                  Άλλη_____________________________


	ΠΕΡΙΓΡΑΦΗ ΤΡΟΧΟΚΑΘΙΣΜΑΤΟΣ

	α=  Πλάτος καθίσματος:                     ___________εκ/ίντζ.
β=  βάθος καθίσματος:                       ___________εκ/ίντζ.

γ=  ύψος καθίσματος από έδαφος:     ___________εκ/ίντζ.

δ=  ύψος χεριών από κάθισμα:           ___________εκ/ίντζ.

ε=  ύψος πλάτης:                                 ___________εκ/ίντζ.                          

ζ=  ύψος πατινιών:                               ___________εκ/ίντζ.                          

	Μαξιλάρι                                                                  Τύπος                         Διαστάσεις

Για βάση καθίσματος                                          ___________                  ____________    ____________                             

Για τα πλαϊνά                                                      __________​_                  ____________    ____________
Για την πλάτη                                                      ___________                  ____________   ____________
Πρόσθετος εξοπλισμός

Ζώνη
Γιλέκο (waistcoat:                                                                        Cross vest: 

Chest harness, upholstered:                                                       Hip belt, upholstered: 

Thermo bag:                                                                                Ankel straps:

 Abduction belt :                                                                           Hip belt:

 H-belt: 
Θήκη

Θήκη στην ράχη του εξειδικευμένου καθίσματος/τροχοκαθίσματος για βαλίτσα κ.λ.π.: 

Τραπεζάκι

Δίσκος ενσωματωμένος στο εξειδικευμένο κάθισμα/τροχοκάθισμα: 

Φορητό τραπεζάκι:  
Στηρίγματα (προσδιορίστε είδος) 
Χεριών:      ____________​​​​​​​​​​​​​​​​​​​​​​​​________________________________________________________________
Κεφαλιού:  ____________​​​​​​​​​​​​​​​​​​​​​​​​________________________________________________________________             Πατινιών: ____________​​​​​​​​​​​​​​​​​​​​​​​​________________________________________________________________


	ΜΟΝΤΕΛΑ ΤΡΟΧΟΚΑΘΙΣΜΑΤΟΣ

Ποια τροχοκαθίσματα έχουν δοκιμαστεί (παρακαλώ αναφέρετε συγκεκριμένα μοντέλα): 



Παρακαλώ όπως, με βάση την πιο πάνω αξιολόγηση, εσωκλείσετε δύο αναλυτικές προσφορές που έχετε λάβει, στο όνομα του αιτητή, με τα χαρακτηριστικά και τον απαραίτητο εξοπλισμό που εισηγείστε να διαθέτει τροχοκάθισμα.

Σημειώνεται ότι οι προσφορές που υποβάλλονται από τις εταιρείες ΑΠΑΙΤΕΙΤΑΙ να περιλαμβάνουν χρονική εγγύηση και τι ακριβώς αυτή καλύπτει.

 Μοντέλα/μοντέλο τροχοκαθίσματος που εισηγείστε για παραχώρηση: 
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 SHAPE  \* MERGEFORMAT 
[image: image3]
Σε περίπτωση που εισηγείστε ένα συγκεκριμένο μοντέλο, δικαιολογείστε:
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 SHAPE  \* MERGEFORMAT 
[image: image6]



	ΔΥΝΑΤΟΤΗΤΑ ΜΕΤΑΦΟΡΑΣ ΤΡΟΧΟΚΑΘΙΣΜΑΤΟΣ

Ο συγκεκριμένος τύπος τροχοκαθίσματος που συστήνεται δύναται/δεν δύναται να μεταφέρεται από το σχολείο στο σπίτι και αντίστροφα λόγω βάρους. Συγκεκριμένα:

  


	ΣΧΟΛΙΑ ΚΑΙ ΠΑΡΑΤΗΡΗΣΕΙΣ

  


	ΣΤΟΙΧΕΙΑ ΦΥΣΙΟΘΕΡΑΠΕΥΤΗ/ΩΝ
1. Ονοματεπώνυμο υπεύθυνου φυσιοθεραπευτή:______________________________________________

Τόπος Εργασίας: __________________________________________________________ Τηλ:___________
       ____________________________                                                             ______________________                                                        Υπογραφή Φυσιοθεραπευτή                                                                                   Ημερομηνία
2. Ονοματεπώνυμο υπεύθυνου φυσιοθεραπευτή:______________________________________________

Τόπος Εργασίας: __________________________________________________________ Τηλ:___________

       ____________________________                                                             ______________________                                                        Υπογραφή Φυσιοθεραπευτή                                                                                   Ημερομηνία




	ΣΤΟΙΧΕΙΑ ΕΡΓΟΘΕΡΑΠΕΥΤΗ 

(μόνο για συστάσεις της Επαρχιακής Επιτροπής Ειδικής Αγωγής και Εκπαίδευσης, όπου ισχύει)
Ονοματεπώνυμο υπεύθυνου εργοθεραπευτή:______________________________________________

Τόπος Εργασίας: __________________________________________________________ Τηλ:___________
      ____________________________                                                             ______________________                                                                    Υπογραφή Εργοθεραπευτή                                                                                   Ημερομηνία



	      ____________________________                                                             ______________________                                                                       Υπογραφή Αιτητή/Κηδεμόνα                                                                                Ημερομηνία
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