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_ Region Hallands anteckningar Skickas till: Region Halland
ALITEE EN Fardtjanstavdelningen
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Kundnr FT tom 311 23 FALKENBERG

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 funktionsnedséttning 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 Iangt bedéms personen kunna forflytta sig pa egen hand med forflyttningshjalpmedel?

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




Resa med allman kollektivtrafik (buss/tag)

Motivera din bedémning:

Hur klarar personen, trots sin funktionsnedséttning, att resa med allméan kollektivtrafik? Observera att frdgan inte avser formagan
att ta sig till och fran hallplats/station eller hur lang stréacka personen behover forflytta sig for att komma dit.

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

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 (&@mmdd):

] Uppgifter frdn anhoriga eller god man

[] Personlig kdnnedom sedan (&4mmdd):

................ ] Annat

Underskrift

Ort och datum

Tjanstestallets stampel

Namnteckning

Namnfortydligande

Titel

Tjanstestalle

Telefonnummer

Telefontid

Utlatande fardtjanst 2023-05-09 2(2)
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