.k d ROBERTSFORS

KOMMUN

Medicinskt utlatande till riksfardtjanstresa

Allmént géller att den som ar skyldig att fora patientjournal ska ocksa utfarda intyg om patientens vard
pa begaran fran patienten sjalv. Att utfarda medicinska utlatanden &r alla vardgivares ansvar utifran
radande lagstiftning. (patient lagen 2014:821 och patientdatalagen 2008:355)

Da bevisbordan aligger den som ansdker om en férman, exempelvis riksfardtjanst, sa ar det pa
patientens begaran utlatande utfdrdas. Den organisation - oavsett om det ar inom regionen eller
kommunen, dar den sékande har sina vardkontakter ansvarar for att gora bedémningen. De
yrkesgrupper som ar aktuella for att utfarda medicinska utlatanden &r féljande: ldkare,
arbetsterapeuter, fysioterapeuter, sjukgymnaster, sjukskoterskor samt aven kuratorer och psykologer.

Enligt riksfardtjanstlagen (Lag om fardtjanst 1997:735) ska tillstand ges om resan till f6ljd av den
sokandes funktionshinder inte till normala reskostnader kan géras med allmanna kommunikationer eller
inte kan goras utan ledsagare.

Tillstand ges till det fardsatt som ar minst kostsamt for tillstandsgivaren. Det innebér att utgangspunkten

vad géller fardsatt alltid ska vara resa med allmdnna kommunikationsmedel (sa som t.ex. buss, tag)

Endast om resa inte kan genomféras med allmdnna kommunikationer och ledsagare ska tillstand till
annat fardmedel, sdsom taxi eller specialfordon beviljas.

Med ledsagare avses i riksfardtjanstlagen person som maste medfdlja personen for att denne ska kunna
genomfora en riksfardtjanstresa. Behovet av ledsagare ska vara knutet till sjdlva resan och inte till
vistelsen pa slutmalet.

Tillgéngligheten i de allmdnna kommunikationerna forbattras kontinuerligt, vilket gor att manga
funktionshindrade kan resa sjalvstandigt utan ledsagare med stod av den service och anpassning som
finns att tillga. T.ex. med stdd av ramp/lift in i bussar, kostnadsfri assistansservice, ledsagning pa flyg och
tagstationer o.s.v.

Observera att samakning géller daven for RFT-resor, vilket innebar att resor med t.ex. taxi kan bli langre
och ta langre tid an en direktresa.

Kort information om tillganglighet i lanets bussar

Lansbussarnas tidtabeller har en rullstolssymbol vid de turer som har tillganglighetspassade bussar.
Bussarna ar utrustade med ramp eller lift.

Majoriteten av bussarna ar av laggolvstyp som innebér lagt insteg vid fram- och mittdorr.

Samtliga bussar har sarskild utmarkt plats for rullstol eller barnvagn.

Platserna som har anpassad sitthojd ar utmarkta med symbol for rorelsenedsattning. Vid rullstolsplatsen
invandigt och utvandigt vid mittdorren, finns sarskilda bla knappar som kan anvéandas for att gora
foraren uppmarksam pa att en resendr med hjalpmedel eller barnvagn behdver kliva pa eller av.

De flesta bussar i regiontrafiken i Vasterbotten har hallplatsutrop och inre skylt som visar nasta hallplats.
Om bussen inte har det kan féraren hjalpa till med information om resendren ber om det.
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Utlatandet géller resa fran:

Till:

Datum for avresa: Hemresa:

Sokande Namn:

Personnummer:

Telefonnummer:

Ange vad intyget baseras pa (Journalhandling/Undersékning/Uppgifter fran sokande/narstaende):

1 Utladtandet &r baserat pa
Du kan ange ett eller flera alternativ datum (ar, manad, dag)

0 Min undersékning av patienten

O Journaluppgifter fran och med

[0 Annat underlag - fyll i vilket, exempelvis underlag fran arbetsterapeut, hemrehabiltering;

Jag har kant patienten sedan den;

2 Diagnos

Ange forst den diagnos som ar primar orsak till patientens funktionsnedsattning

3 Funktionsnedsattning

Beskriv funktionsnedsattningen for aktuellt funktionsomrade nedan, och om mojligt grad.
Exempelvis grad av synnedsattning.

Ange om funktionsnedséattningen kan korrigeras med hjalpmedel.

Basera beskrivningen pa vad som kommit fram vid senaste undersokningstillfdllet och tidigare utredningar.
Ange vilka status- och undersokningsfynd du baserar bedémningen pa.

Psykiska funktioner
Beskriv eventuell
O intellektuell funktionsnedsattning
[ nedsatt férmaga att kommunicera eller interagera med en eller flera personer
O nedsatt exekutiv funktion, férmaga till uppméarksamhet och koncentration
[ annan psykisk funktionsnedsattning
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Sinnesfunktioner och smarta

Beskriv eventuell
O nedsattning av syn eller horsel
[ smaértpaverkan

Neuromuskuloskeletala och rérelserelaterade funktioner
Beskriv eventuell nedsattning av balans, koordination och motorik, exempelvis muskelstyrka, viljeméassig motorik,
balansférmaga och balstabilitet

Ovrig kroppslig funktion
Exempelvis nedsatt andningsfunktion. Vid kronisk obstruktiv lungsjukdom, KOL, ange stadium, vid hjartsvikt ange NYHA-klass,
vid férmaksflimmer ange EHRA-klass.

Svarigheter att ta sig till busshallplats eller tagstation

Om JA, ska det nedan beskrivas pa vilket satt:

Svarigheter att vistas pa bussen/taget

Om JA, ska det nedan beskrivas pa vilket sétt

Skulle sokanden kunna resa med kollektivtrafik om ledsagare medféljier om tillgdangligheten &r god pa de allmanna
kommunikationerna for den aktuella resan med nadgon/négra av foljande anpassningar

e  -Inga eller enstaka trappsteg férekommer
e -Tillgang till lift/ramp som mojliggor dven for rullstolsburna att komma in pa buss, tag

e -Kostnadsfri assistansservice/ledsagning pa tagstation/flygplats finns att tillga

Om NEJ, ska det nedan forklaras varfor:

Skulle sdkanden kunna resa i buss/tag
om anslutningsresor till ndrmaste hallplats erbjuds

Om NEJ, ska det nedan forklaras varfor:
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4 Prognos for funktionsnedsattning och aktivitetsbegransningar
Ange hur lange svarigheterna, som paverkar férmagan att forflytta sig och / eller att resa i kollektivtrafik - férvantas kvarsta
(antal manader, ar); For att kunna ha ratt till Riksfardtjanst ska funktionsnedsattningen anses vara stor och varaktig (minst 6

manader)

5 Pagaende eller planerade behandlingar
Exempelvis operation, likemedel, terapi-/stodsamtal eller traningsinsatser som paverkar férmagan att forflytta sig eller att resa

i kollektivtrafik;

6 Ovriga upplysningar

7 Underskrift
OBS: Ifyllt utlatande ska vara delgivet patienten.
Ofulistéindigt ifylld blankett dtersénds for komplettering.

Underskriften omfattar samtliga uppgifter i intyget

Datum Vardgivarens underskrift

Namnfortydligande

Befattning

Eventuell specialistkompetens

Enhetens namn, adress och telefon

Intyget skickas till: Robertsfors kommun Handlaggning fardtjanst

Storgatan 13

915 81 Robertsfors
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