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Lakarutlatande till ansokan om fardtjanst
(Ifylit utlatande skickas till sokande for underskrift)

Personuppgifter

Namn Personnummer

Utlatande baserat pa (flera alternativ kan anges)
Ange datum foér understkning, anteckningar, uppgifter etc

[] Undersékning av sékanden vid besék [] Uppgifter frn sékanden, utan undersokning
O Journalanteckningar O Personlig kannedom sedan ar
[] Uppgifter frn anhérig eller god man [] Annat, vad?

Information till lakare
Enligt §7 Lag om fardtjanst ska fardtjanst beviljas den som pa grund av funktionshinder som inte endast ar

tillfalligt, har vasentliga svarigheter att forflytta sig pa egen hand eller att resa med allmanna
kommunikationsmedel.

Gallande regler for sjuk- och behandlingsresor samt tandvard, hanvisas patienten till vardgivaren.
Vid fragor kontakta Sjukreseenheten, Landstinget Soérmland tfn 0155-247357

Diagnos (pa svenska)

Huvuddiagnos och eventuella tillaggsdiagnoser.

Funktionsnedséattning

Art, omfattning och effekter. Beskrivning av sékandens symtombild, situationer d& sokandes besvar forekommer.




Funktionshindrets férvantade varaktighet
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[J Mindre an 3 man [ 3-6 man [ 6-12 man [] Mer an 12 méan

[ Annan bedémning, tid

Eventuella ganghjalpmedel

[] Elmoped

[] Stodkapp/kryckor L1 Rollator/gastol [ Rullstol, manuell  [] Rullstol, eldriven
edarhun eknikkapp/markeringskapp for synskadade nnat, Vad?

(] Ledarhund [J Teknikkapp/markeringsk fi kadad O A Vad?

Ovrigt:

Ovrigt av intresse fér bedomning av behovet av fardtjanst

Yrsel Frekvens och konsekvens
O Latt

O  Mattlig

O Grav

Astmatiska besvar Frekvens och konsekvens
O Latt

O Mattlig

J Grav

Karlkramp Frekvens och konsekvens
O Latt

O Mattlig

O Grav

Epilepsi Frekvens och konsekvens
O Latt

O  Mattlig

J Grav

Sokandens férmaga att forflytta sig pa egen hand

Att med eller utan hjalpmedel forflytta sig pa egen hand, maximal gangstracka i meter med eller utan vilopaus, formaga att ga

i trappor.




Genomford, pagaende eller planerad behandling (resultat, malsattning med mera)
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Sokandes behov av hjalp i fordonet under resa

Om ja, vilken form av hjalp?

Om sdkande inte kan samé&ka med andra

Ange specifika skal.

Underskrift lakare

Datum och leg. lakares underskrift

Lakares arbetsplats, t.ex sjukhus, vardinrattning

Namnfortydligande

Telefonnummer

Underskrift sbkande

Sokande har tagit del av innehallet i detta utlatande

Datum och sdkandes underskrift




