Stenungsunds Lakarutlatande

kommun

Personuppgifterna dataregistreras. Alla uppgifter ar sekretesskyddade.

Sokande

till ans6kan om fardtjanst

Namn

Personnummer

Adress, postnummer och ort

Telefonnummer

Intygsuppgifterna ar baserade pa

|:| Underso6kning av sékande vid besok Ar och datum:
I:' Uppgifter frdn s6kanden, utan undersékning Ar och datum:

Uppgifter frdn anhorig eller god man Ar och datum:
I:' Journalanteckningar Ar och datum:
|:| Personlig kdnnedom sedan Ar och datum:

I:' Annat (ange vad):

Diagnos

Huvuddiagnos och eventuella tillaggsdiagnoser (pa svenska)

Funktionsnedsattning

Beskriv art, omfattning och effekter. Beskriv dven patientens symtombild och situationer d& patientens besvar forekommer.

Funktionsnedsattningen beréknas vara:

I:' mindre &n 3 manader I:' 3-6 manader I:' 6-12 manader I:' mer dn 12 manader

Hjalpmedel/och eller ganghjalpmedel
|:| Stodkapp/kryckor
I:' Rollator/gastol
|:| Stod/hjalp fran annan person
Elmoped Storlek: ...... ...... cm X
|:| Rullstol, eldriven Storlek: ...... ...... cm x
I:' Rullstol, manuell
|:| Ledarhund
I:' Teknikkapp/markeringskapp for synskadade
|:| Annat (ange vad):
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Mediciner som ar av betydelse for bedémning av fardtjanstbehov
Medicinens namn Styrka Dosering per dag

Patientens formaga att forflytta sig pa egen hand

Beskriv patientens férmaga att med eller utan hjalpmedel forflytta sig pa egen hand. Ange patientens maximala gangstracka.

Paverkar temperatur, vaglag eller andra vaderférhallanden? Beskriv patientens forméaga att ga i trappor. Beskriv eventuella andra uppgifter
som &r vasentliga for bedémningen av fardtjanstbehovet.

Patientens formaga att anvanda vanliga eller sarskilt anpassade kommunikationsmedel

Beskriv patientens férmaga och eventuella svarigheter att anvanda vanliga allmanna kommunikationsmedel som inte ar sarskilt anpassade
for personer med funktionsnedséttning. Det ar form&gan att stiga pa och av en vanlig buss, sparvagn eller lokaltdg och att dka med s&dant
fardmedel. Beskriv &ven om formégan att &ka med allmanna kommunikationsmedel som &r sarskilt anpassade for personer med
funktionsnedsattning (IAggolvsfordon utan lift eller ramp och med kort avstand till hallplats/hamtplats).

BedObmning av patientens eventuella fardtjanstbehov
Vilken &r din beddmning av patientens fardtjanstbehov? Motivera stéllningstagandet.

Patientens behov av fardmedel

I:' Kan aka med bil

|:| Behdver specialfordon

I:' Behover &ka i framsate med extra benutrymme

|:| Behover &ka ensam
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BedOmning av patientens behov av ledsagare/reshjalp

Har patienten férmaga att klara sig sjalv under resan med den hjalp patienten kan fa av féraren?

I:' Ja I:' Nej, patienten behoéver ledsagare (patienten kan inte fa ledsagare/reshjalp for behov enbart pa resmalet)

Om ja, motivera varfor:

Ovrigt

frekvens).

Ovrigt av intresse for beddémning av behovet av fardtjanst, till exempel synskérpa, eventuell férekomst av yrsel (latt-méttlig-grav, orsak och

Vanster 6ga

O

Synfaltsinskrankning (rita i in i en av cirklarna)

Hoger 6ga

O

Underskrift l1akare

Lakarens namn

Telefonnummer

Eventuell specialistkompetens

Datum

Underskrift 1akare
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