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Personen utlatandet avser

Namn Personnummer
Bostadsadress Telefon dagtid
Postadress

Diagnoser pa svenska

Huvuddiagnos Debuterade ar och manad

Ev. 6vrig diagnos

Ev. 6vrig diagnos

Beskriv genomford, pagaende eller planerad behandling

Beskrivning av funktionsnedséattningen

Beskriv funktionsnedsattningen

Hur lange beddms personens funktionsnedséattning besta?

[] Mindre 4n 3 manader [J Langre an 3 ménader [ Tills vidare [0 Annan

Forflyttningssvarigheter

Hur och i vilken grad/omfattning paverkar funktionsnedséattningen personens férmaga att forflytta sig?

| vilken omfattning finns behov av forflyttningshjalpmedel och i sa fall vilket/vilka?

Hur langt bedéms personen kunna forflytta sig pa egen hand med forflyttningshjalpmedel?

Antalmeter..............cccoooeiiiiii.




Resa med allméan kollektivtrafik

Hur klarar personen, trots sin funktionsnedsattning, att resa med allman kollektivtrafik? Observera att fragan inte avser férmagan
att ta sig till och fran hallplats/station eller hur Iang stracka personen behdéver forflytta sig for att komma dit.

[J P& egen hand [J Med viss hjalp av férare [] Med ledsagare [ Kan inte resa alls

Motivera din beddmning:

Sarskilda behov i fardtjansten

Finns behov av att resa pa sarskilt anpassat satt till foljd av personens funktionsnedsattning? Exempelvis sarskilt hjalpbehov
under bilfarden och mgjlighet att klara samakning. | sa fall vilket och varfor?

Ovriga upplysningar

Uppgifterna ovan ar baserade pa

[] Undersdkning (8mmdd): ... [] Journalanteckning
[] Personlig kdnnedom sedan (&&mmdd):  ................ [] Annat
] Uppgifter frdn anhdoriga eller god man ANNAL. ...

Underskrift

Ort och datum Tjanstestéllets stampel

Namnteckning

Namnfortydligande

Titel

Tjanstestalle

Telefonnummer Telefontid
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	Namn: 
	Huvuddiagnos: 
	Debuterade år och månad: 
	Ev övrig diagnos: 
	Ev övrig diagnos_2: 
	Mindre än 3 månader: Off
	Längre än 3 månader: Off
	Tills vidare: Off
	Annan: Off
	I vilken omfattning finns behov av förflyttningshjälpmedel och i så fall vilketvilka: 
	Antal meter: 
	På egen hand: Off
	Med viss hjälp av förare: Off
	Med ledsagare: Off
	Kan inte resa alls: Off
	Hur och i vilken gradomfattning påverkar funktionsnedsättningen förmågan att resa med allmän kollektivtrafik Observera att frågan inte avser förmågan att ta sig till och från hållplatsstation eller hur lång sträcka personen behöver förflytta sig för att komma dit På egen hand Med viss hjälp av förare Med ledsagare Kan inte resa alls Motivera ditt svarRow1: 
	Hur och i vilken gradomfattning påverkar funktionsnedsättningen förmågan att resa med allmän kollektivtrafik Observera att frågan inte avser förmågan att ta sig till och från hållplatsstation eller hur lång sträcka personen behöver förflytta sig för att komma dit På egen hand Med viss hjälp av förare Med ledsagare Kan inte resa alls Motivera ditt svarRow2: 
	Hur och i vilken gradomfattning påverkar funktionsnedsättningen förmågan att resa med allmän kollektivtrafik Observera att frågan inte avser förmågan att ta sig till och från hållplatsstation eller hur lång sträcka personen behöver förflytta sig för att komma dit På egen hand Med viss hjälp av förare Med ledsagare Kan inte resa alls Motivera ditt svarRow3: 
	Undersökning ååmmdd: Off
	Personlig kännedom sedan ååmmdd: Off
	Uppgifter från anhöriga eller god man: Off
	1: 
	2: 
	Journalanteckning: Off
	Annat: Off
	Annat_2: 
	Ort och datum: 
	Namnförtydligande: 
	Titel: 
	Tjänsteställe: 
	Telefonnummer: 
	Telefontid: 
	Postadress: 
	Bostadsadress: 
	Telefon dagtid: 
	Personnummer: 
	Beskriv genomförd pågående eller planerad behandlingRow1: 
	0: 
	1: 

	Beskriv funktionsnedsättningenRow1: 
	0: 

	Beskriv funktionsnedsättningenRow4: 
	0: 

	Beskriv funktionsnedsättningenRow2: 
	0: 

	Beskriv funktionsnedsättningenRow3: 
	0: 

	Beskriv funktionsnedsättningenRow5: 
	0: 

	Hur och i vilken gradomfattning påverkar funktionsnedsättningen personens förmåga att förflytta sigRow2: 
	0: 

	Hur och i vilken gradomfattning påverkar funktionsnedsättningen personens förmåga att förflytta sigRow1: 
	0: 

	Hur och i vilken gradomfattning påverkar funktionsnedsättningen personens förmåga att förflytta sigRow3: 
	0: 

	Finns behov av att resa på särskilt anpassat sätt till följd av personens funktionsnedsättning Exempelvis särskilt hjälpbehov under bilfärden och möjlighet att klara samåkning I så fall vilket och varförRow1: 
	Finns behov av att resa på särskilt anpassat sätt till följd av personens funktionsnedsättning Exempelvis särskilt hjälpbehov under bilfärden och möjlighet att klara samåkning I så fall vilket och varförRow3: 
	Finns behov av att resa på särskilt anpassat sätt till följd av personens funktionsnedsättning Exempelvis särskilt hjälpbehov under bilfärden och möjlighet att klara samåkning I så fall vilket och varförRow2: 
	Övriga upplysningar row 2: 
	0: 

	Övriga upplysningar row 3: 
	0: 

	Övriga upplysningar row 4: 
	0: 

	Övriga upplysningar row 5: 
	0: 

	Övriga upplysningar row 1: 
	0: 



