
Hjälpmedelscenter Väst AB 2005 

Ryggdelens nedre kant Brukarens armar 

Vänster arm Höger arm 

Lyftselen är utprovad till: 
_______________________________________________ 
Lyftselens id nummer: 
_______________________________________________ 

PLACERING AV LYFTSELE 
- MED DELADE BENSTÖD - 

[ ] 

Benstödens placering 

Benstödens koppling 
hög  

(1) Anmärkning på ”Ryggdelens nedre kant”. 
_______________________________________________________________________________________
_______________________________________________________________________________________ 
(2) Anmärkning på ”Brukarens Armar”: 
_______________________________________________________________________________________
_______________________________________________________________________________________ 
(3) Anmärkning på ”Benstödens placering”: 
_______________________________________________________________________________________
_______________________________________________________________________________________ 
(4) Anmärkning på ”Benstödens koppling”: 
_______________________________________________________________________________________
_______________________________________________________________________________________ 

axelhög 
låg 

stor 
medel 

snäv 
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(1) (2) (3) 

(4) 

Bredd (cm): 
______________ 
Djup (cm): 
______________ 

Bredd (cm): 
______________ 
 
Djup (cm): 
______________ 

Lyftbygel 

Bredd (cm): 
______________ 



Hjälpmedelscenter Väst AB 2005 

PLACERING AV LYFTSELE 
- MED DELADE BENSTÖD - 

[ ] 
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Övrigt 
 
UPPHÄNGNINGSÖGLOR MARKERADE MED SÄRSKILDA BAND:   
 
_______________________________________________________________________________________ 
 
_______________________________________________________________________________________ 
 
Lyftselen är utprovad till: 
 
_______________________________________________________________________________________ 
 
Datum: 
 
_______________________________________________________________________________________ 
 
Lyftselen modell och fabrikat: 
 
_______________________________________________________________________________________ 
 
Lyftselens storlek: 
 
_______________________________________________________________________________________ 
 
Förskrivare: 
 
_______________________________________________________________________________________ 
 
Kontaktperson: 
 
_______________________________________________________________________________________ 
 
Telefon: 
 
_______________________________________________________________________________________ 

HjälpmedelsCenter Väst  
Esperantoplatsen 5  411 19 Göteborg  


