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Personuppgifter

UTLATANDE FRAN LEGITIMERAD

SJUKVARDSPERSONAL

Till ans6kan om fardtjanst/riksfardtjanst

Namn

Personnummer

Utlatandet baserat pa (flera alternativ kan anges)

|:| Undersokning av sokande vid besok
D Journalanteckningar

|:| Uppgifter fran anhorig eller god man

Datum

|:| Uppgifter fran sokande utan undersckning

D Personlig kdnnedom sedan

|:| Annat, ange vad

Diagnos (pé svenska)

Huvuddiagnos och eventuella tillaggsdiagnoser

Funktionshinder

Art, omfattning och effekter. Beskriv patientens symtombild. Situationer och omstandigheter da patientens besvir forekommer

Funktionshindrets férvantade varaktigheter

|:| Mindre &n 6 man I:l 6-12 méan

I:l Mer &n 12 mén |:| Annan bedémning, ange

Mediciner som &r av betydelse

Medicinens namn Styrka

Dosering per dag

Sidalav?2



UTLATANDE FRAN LEGITIMERAD
SJUKVARDSPERSONAL
E - kommun Till ansdkan om fardtjanst/riksfardtjanst

“w/ LUSPIE Datum:............coccooevrensn.

Patientens formaga att forflytta sig pa egen hand

Patientens formaga att med /utan hjalpmedel forflytta sig pa egen hand, med angivande av hans/hennes maximala gangstracka ( i forekommande
fall huruvida den paverkas av temperatur och andra vaderforhallanden samt vaglag mm), hans/hennes formaga att ga i trappor samt ev. andra for
utredarens beddmning av fardtjanstbehov vasentliga uppgifter.

Patientens formaga att anvénda vanliga eller sarskilt anpassade allménna kommunikationer
Patientens formaga att anvanda allmanna kommunikationsmedel, som ej ar sérskilt anpassade for funktionshindrade ( férmaga att stiga av och pa
buss) respektive allmanna kommunikationsmedel som ar sarskilt anpassade for personer med funktionshinder (laggolvfordon)

Bedémning av patientens mdjligheter att samaka samt eventuell sarskild plats i fordonet

Behov av samékning motiveras t ex pa grund av 6kad infektionskanslighet. Behov av sérskild plats i fordonet motiveras t ex att patienten av fysiska
skal maste sitta med raka ben) behover extra utrymme och/eller vinklat séte.

Beddmning av patientens behov av ledsagare/reshjalp
Eventuellt behov av ledsagare/reshjalp motiveras. (Rétt till ledsagare/reshjalp vid fardtjanstresa foreligger ej for behov enbart pa resmalet).

Ovrigt
Ovrigt av intresse fér bedémningen av behovet av fardtjanst, t ex synskérpa, synfaltsinskrankning, eventuell forekomst av yrsel ( l4tt-mattlig-grav,
orsak och frekvens) samt allergi

Profession

0 Sjukgymnast 0 Lakare

O Arbetsterapeut O Annan legitimation:
Underskrift

Legitimerad sjukvardspersonals underskrift Namnfortydligande

Telefon

Utdrag ur lagen om riksfardtjanst SFS 1997:735
»§ 5  Tillstand skall meddelas om resan till foljd av den sokandes funktionshinder inte till normala resekostnader, kan géras med
allménna kommunikationer eller inte kan gbras utan ledsagare.”

Utdrag ur lagen om fardtjanst SFS 1997:736

»§ 7 Tillstand till fardtjanst skall meddelas den som pa grund av funktionshinder, som inte endast ar tillfalligt, har vasentliga
svarigheter att forflytta sig pa egen hand eller att resa med allméinna kommunikationer.”

Sandes ater till: Storumans kommun, Kommunstyrelsen/Fardtjanst, 923 81 Storuman
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