X3 ROBERTSFORS Insandstill: Medicinskt utlatande
y KOMMUN Robertsfors kommun till ans6kan om kommunal fardtjanst

Féardtjansthandlaggare

81 5 81 Robertsfors

Personuppgifter

Namn Personnummer
Utlatande baserat pa (flera alternativ kan anges) Ange datum fér undersékning, anteckning, uppgifter etc
| Datum | Datum
|:| Undersokning av sékande vid besok |:| Uppgifter fran sokanden, utan undersékning
| Datum | Datum
|:| Journalanteckningar |:| Personlig kannedom sedan
| Datum | Datum
|:| Uppgifter fran anhorig eller god man |:| Annat

Diagnos (pa svenska)

Huvuddiagnos och eventuella tillaggsdiagnoser

Aktuell status

Objektiva fynd som beskriver forflyttningssvarigheterna (relevant ledstatus eller rontgenologiska fynd)

Funktionsnedséattning

Art, omfattning och effekter. Beskrivning av patientens symptombild. Situationer och omstandigheter da patientens besvéar férekommer.

Funktionsnedsattningens forvantade varaktighet

Antal m&nader Antal m&nader | |:| Bestéende

Eventuella hjalpmedel eller ganghjalpmedel

|:| Stodkéapp/kryckor |:| Rollator/Géstol I:' Stéd/hjélp av annan person

|:| Rullstol, eldriven, storlek | |:| El-moped, storlek |

|cmX |cm |cm>< | |cm

I:'Rullstol, manuell I:'Ledarhund |:| Teknikkapp/markeringsképp for synskadade
DAnnat, ange vilket

Tillstandsenheten for fardtjanst

BesoOksadress: Storgatan 13, 915 31Robertsfors

Postadress: Storgatan 13, 915 81Robertsfors

Telefon véxel: 0934-140 00
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Mediciner som ar av betydelse fér bedomning av fardtjanstbehov

Medicinens namn Styrka Dosering per dag

Patientens formaga att forflytta sig pa egen hand

Patientens formaga att med eller utan hjalpmedel forflytta sig pa egen hand (i forekommande fall huruvida den paverkas av temperatur och andra
vaderforhdllanden samt vaglag med mera), hans eller hennes férmaga att ga i trappor samt eventuellt andra for utredarens bedémning av
fardtjanstbehovet vasentliga uppagifter.

Patientens formaga att anvanda vanliga eller sarskilt anpassade allmanna kommunikationsmedel

Patientens formaga (beskriv eventuella svarigheter) att anvanda vanliga allmanna kommunikationsmedel (form&ga att stiga pa och av en vanlig buss)
respektive allmanna kommunikationsmedel som &r sérskilt anpassade for personer med funktionshinder, det vill saga ldggolvfordon utan lift eller

ramp.

Beddmning av patientens behov av ledsagare eller reshjalp

| forekommande fall bedémning av patientens formaga att klara sjalva resan med den hjalp han eller hon kan fa av foraren. Eventuellt behov av
ledsagare eller reshjalp motiveras. (Ratt till ledsagare eller reshjalp vid fardtjanstresa foreligger ej for behov av hjalp enbart pa resmalet).

Behov av ledsagare

DJa

Om ja, motivera

L] nej

TillstAndsenheten for fardtjanst

Besoksadress:
Postadress:
Telefon vaxel:
www.robertsfors.se

Storgatan 13, 915 31Robertsfors

Storgatan 13, 915 81Robertsfors

0934-140 00
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Patientens synférmaga

Finns synnedsattning som begransar formagan att nyttja allmanna kommunikationer till exempel synskarpa utan eller med korrigering,
synféltsinskrankning (ritas i forekommande fall in i en cirkel)

Vid synfaltsinskrankning
Vanster 6ga Hoger 6ga

Ovrigt

Ovrigt av intresse for bedémning av behovet av fardtjanst

Underskrift

Ort och datum

Leg utfardares namnteckning Namnfértydligande, eventuell specialistkompetens

Adress, utfardarens arbetsplats Postnummer Ort

Telefon (aven rikthummer) Telefon mobil

E-post

Vi behéver spara och behandla ifyllda personuppgifter.

Vi behéver endast sddana personuppgifter som kravs for att kunna behandla arendet enligt den lagstiftning som arendet galler.
Om vi inte far efterfragade uppgifter kan det innebéra att kommunen inte kan behandla arendet.

Uppgifterna kommer att sparas enligt gallande gallringsregler.

Vi tillAmpar gallande integritetslagstiftning vid all behandling av personuppgifter.

Personuppgiftsansvarig &r Samhallsbyggnadskontoret, 915 81 Robertsfors.

Du kan kontakta kommunens dataskyddsombud pa dataskyddsombud@robertsfors.se eller Dataskyddsombud, Robertsfors kommun,
915 81 Robertsfors. Klagomal pa var behandling av personuppgifter Iamnas till Datainspektionen som ar tillsynsmyndighet.

Tillstdndsenheten for fardtjanst

BesoOksadress: Storgatan 13, 915 31Robertsfors

Postadress: Storgatan 13, 915 81Robertsfors

Telefon vaxel: 0934-140 00
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