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Denna blankett har till syfte att säkerställa att varje omvårdnadspersonal eller 
motsvarande har tagit del och ansvarar för nedanstående:  
 

• All användning av lyft och lyftsele skall ordineras/förskrivas av 
arbetsterapeut. Undantag finns vid akuta situationer. 

• I bruksanvisningen står hur lyft och lyftsele skall användas, skötas och 
rengöras. Det står också hur den dagliga funktionskontrollen ska utföras. 

            Följ den. 
• För varje vårdtagare som använder personlyft skall det finnas en 

individuell instruktion som arbetsterapeut ansvarar för. Där 
visas bland annat hur lyftselen skall placeras. Följ den. 

• Du bör undvika att genomföra förflyttning med personlyft ensam. Läs i den 
individuella instruktionen för eventuellt särskilt behov. 

• Vårdtagaren får ej lämnas ensam i lyften. Släpp inte kontakten med 
vårdtagaren. 

• Planera förflyttningen genom att placera rullstol, mobil hygienstol, säng 
nära varandra så att du kan köra kortast möjliga sträcka med mobil lyft. 

• Du skall alltid kontrollera att lyftselens öglor placerats rätt i lyft bygelns 
krokar, enligt instruktion. Kontrollera en extra gång när lyftselens band 
blivit sträckta vid lyftets början. 

• Du ansvarar för att arbetsterapeut kontaktas om det uppstår 
förändrat behov eller problem uppstår vid förflyttning med personlyft. 
Detta gäller också om en avvikelse med personlyften inträffar. 

• För att använda personlyft på ett säkert sätt skall du ha genomgått 
utbildning som givits av arbetsterapeut. 

 
Jag har fått utbildning och förstått innehållet på detta blad och i den 
övergripande rutinen för användning av personlyft o ch lyftsele. 

 
Namn:____________________________ personnr:__________________________ 
 
Underskrift:_________________________ 
 
Datum:_________________Arbetsterapeut_______________________________ 
 
Datum:_________________Arbetsterapeut_______________________________ 
 
Datum:_________________Enhetschef__________________________________ 


