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Checklista uppföljning samtalsapparat 
 
Välj ut frågor som är aktuella inför uppföljningen. 

Använd vid behov medföljande skalor på sidan 3. 

1. Hur är personens inställning till att använda hjälpmedlet?  

______________________________________________________
______________________________________________________ 
 

2. Hur används hjälpmedlet? 

☐ För att komplettera verbalt tal 

☐ För att förstärka information från samtalspartner 

☐ För att göra val 

☐ För att utöka möjligheter till att uttrycka sig 

☐ För att skapa berättarstöd 

☐ För att förbereda kommande händelser 

☐ För att öka tempot i kommunikationen 

Annat 
______________________________________________________ 
  

3. Hur länge har personen använt sitt samtalshjälpmedel? 

______________________________________________________
______________________________________________________ 
 

4. I vilka aktiviteter/situationer har hjälpmedlet använts? 

______________________________________________________
______________________________________________________
______________________________________________________ 
 

5. Hur stor andel av kommunikationsmaterialet används idag? 

______________________________________________________
______________________________________________________ 
______________________________________________________
______________________________________________________ 
 

6. Hur stor andel av kommunikationen sker med hjälpmedlet? 

☐ Vid de flesta tillfällen 

☐ Vid utvalda tillfällen 

☐ Vid ett fåtal tillfällen 

☐  Aldrig 

 
7. Hur är tillgängligheten för samtalshjälpmedlet? 

______________________________________________________

______________________________________________________ 

______________________________________________________ 
 

8. Är hjälpmedlet svårt att använda i vissa situationer/aktiviteter? 

______________________________________________________
______________________________________________________ 
______________________________________________________ 
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9. Finns det några praktiska svårigheter/utmaningar? 

______________________________________________________
______________________________________________________
______________________________________________________
______________________________________________________ 
 

10. Hur nöjd är du med din samtalsapparat? 

______________________________________________________

______________________________________________________ 

______________________________________________________ 
 

11. Har patientens allmäntillstånd förändrats sedan utprovningen?  

______________________________________________________
______________________________________________________
______________________________________________________ 
 

12. Hur ser det omgivande nätverket ut kring patienten? Förändringar? 

______________________________________________________
______________________________________________________ 
______________________________________________________ 
 

13. Finns det ett fortsatt behov? Ser patienten ett fortsatt behov? Ser 

nätverket/omgivningen ett fortsatt behov? 

______________________________________________________
______________________________________________________
______________________________________________________ 
______________________________________________________ 
 

14. Finns behov av hjälp med anpassningar, repetition av funktioner, ut-

bildning till nätverk etc? 

______________________________________________________
______________________________________________________
______________________________________________________ 
______________________________________________________ 
 

15. Har målsättningen med hjälpmedlet uppnåtts? 

______________________________________________________
______________________________________________________ 
 

16. Behöver målsättningen omformuleras (avgränsas eller utvecklas)? 

______________________________________________________
______________________________________________________
____________________________________________ 
 

17. Baserat på ovanstående svar; ska hjälpmedlet fortsätta användas el-

ler återlämnas?  

______________________________________________________ 
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