.3k d ROBERTSFORS

KOMMUN

Medicinskt utlatande till ans6kan om kommunal fardtjanst

Allmant galler att den som &r skyldig att fora patientjournal ska ocksa utfarda intyg om patientens vard
péa begéaran fran patienten sjalv. Att utfarda medicinska utladtanden &r alla vardgivares ansvar utifran
radande lagstiftning. (patient lagen 2014:821 och patientdatalagen 2008:355)

Da bevisbordan aligger den som ans6ker om en forman, exempelvis fardtjanst, sa ar det pa patientens
begaran utlatande utfardas. Den organisation — oavsett om det ar inom regionen eller kommunen, dar
den s6kande har sina vardkontakter ansvarar for att gora bedémningen. De yrkesgrupper som ar
aktuella for att utfarda medicinska utldtanden ar féljande: lédkare, arbetsterapeuter, fysioterapeuter,
sjukgymnaster, sjukskoterskor samt dven kuratorer och psykologer.

Enligt fardtjanstlagen (lag om fardtjanst 1997:736) ska tillstand ges;

e Tilldem som pa grund av funktionshinder, som inte endast &r tillfalligt, har vasentliga
svarigheter att
forflytta sig pa egen hand och/eller att resa med allmdnna kommunikationsmedel

Tillganglighet i lanets bussar

Tillgangligheten forbattras kontinuerligt, vilket gor att manga funktionshindrade kan resa sjalvstandigt
utan ledsagare med stod av den service och anpassning som finns att tillga.

e Lansbussarnas tidtabeller har en rullstolssymbol vid de turer som har tillgdnglighetspassade
bussar.

Bussarna ar utrustade med ramp eller lift.

e Majoriteten av bussarna ar av laggolvstyp som innebar &gt insteg vid fram- och mittd6rr.
Samtidiga bussar har sarskild utmarkt plats for rullstol eller barnvagn.

e Platserna som har anpassad sitthdjd ar utmarkta med symbol for rorelsenedséattning.

e Vidrullstolsplatsen invandigt och utvandigt vid mittdorren, finns sarskilda bla knappar som kan
anvandas for att gora foraren uppmarksam pé att en resenar med hjalpmedel eller barnvagn
behover kliva pa eller av.

e De flesta bussar i regiontrafiken i Vasterbotten har hallplatsutrop och inre skylt som visar nasta
hallplats. Om bussen inte har det kan foraren hjalpa till med information om resenéren ber om
det.

Skicka utlatandet till:

Tillstand for fardtjanst
Fabriksvagen 3
915 32 Robertsfors
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For och efternamn Personnummer

Datum Datum
I:‘ Undersokning av sékande vid besdk D Uppdgifter fran sékanden, utan undersdkning

Datum Datum
|:| Journalanteckning |:| Personlig kdnnedom sedan

Datum Datum
I:‘ Uppgifter fran anhorig eller godeman/forvaltare D Annat,

Huvuddiagnos och eventuella tillaggsdiagnoser- som paverkar resande

Art, omfattning och effekter. Beskrivning av patientens symptombild. Situationer och omsténdigheter da patientens besvar forekommer vid resande

|:| Intellektuell funktionsnedsattning (ange grad) |:| Nedsatt férmaga att kommunicera eller interagera med en eller flera personer
|:|Autism |:| Annan psykisk funktionsnedsattning
I:‘ NPF D Nedsatt exekutiv funktion, férmaga till uppmarksamhet och koncentration

Beskriv svarigheter vid resa
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Sinnesfunktioner och smarta

|:| Hérselnedséttning/ange grad)

I:' Smartpaverkan

Beskriv

Neuromuskuloskeletala och rorelserelaterade funktioner

|:| Balans

|:| Koordination

|:| Motorik

Beskriv: Muskelstyrka, viljemassig motorik, balansférmaga och balstabilitet.

Forflyttningsférmaga

Patientens formaga att forflytta sig pa egen hand. Hur paverkas gangférmaganav temperatur och andra vaderforhallanden samt vaglag med mera.

Ange gangstracka i meter med hjalpmedel

Ange gangstracka i meter utan hjalpmedel

Patientens formaga att ga i trappor. Ange antal trappsteg

Synférmaga

Finns synnedsattning som begrénsar formagan att resa med buss, till exempel synskéarpa utan eller med korrigering, Synfaltsinskrankning (ritas i

férekommande fall in i cirkel)

Vanster 6ga- synfaltsinskrankning

Hoger 6ga- synfaltsinskrankning

|:| Mattlig synnedséttning

|:| Grav synnedsattning

|:| Blind

Ovrig kroppslig funktion

|:| Nedsatt andningsfunktion

|:| KOL (ange stadium)

I:' Kronisk obstruktiviungsjukdom

|:| Hjartsvikt (ange NYHA-klass)

|:| Férmaksflimmer (ange EHRA-klass)

Beskriv svarigheter vid resande
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Behover lakemedel tas fore eller under resan som kan paverka resan? (Sékande maste sjalv kunna ta lakemedlet, eller fa hjalp av medfdljande person.
Chaufféren hjalper inte till.)

|:| Ja Svar Ja. vilken eller vilka medicin/er behover tas och hur paverkar de/den sdkande?

|:| Nej

Ange hur lange svarigheterna, som paverkar formagan att forflytta sig och / eller att resa i kollektivtrafik — forvéntas kvarsta (antal manader, ar); For att ha ratt
till fardtjanst ska funktionsnedséattningen anses vara varaktig (minst 3 manader).

Antal manader Antal ar I:' Bestaende

|:| Stodkapp |:| Rullator/Gastol |:| EU-moped
|:| Rullstol eldriven |:| Ledarhund |:| Stod av annan person
|:| Rullstol manuell |:| Teknikkapp/markeringskapp |:| Annat ange vad

Patientens formaga att resa med buss utan anpassningar (férmaga att stiga pa och av en vanlig buss) Beskriv svarigheter.

Patientens formaga att resa med buss som ar sarskilt anpassade fér personer med funktionshinder, det vill sdga har inre skylt som visar nasta hallplats,
hallplatsutrop, laggolvfordon, med lift eller ramp. Beskriv svarigheter.

Patienten kan genomféra resa med personbil

|:|Ja

|:| Nej- ga vidare till nasta fraga

Kan personen forflytta sig fran rullstol till bilsate i en personbil? Om inte, ange varfér det inte gar utifran funktionsnedsattning
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For att beviljas liggande transport ska personen inte ens kunna sitta korta stunder med hjalp av forskrivet hjalpmedel anpassat till rullstol eller bilsate. Resenar
maste sjalvstandigt eller tillsammans med ledsagare forflytta sig till britsen i fordonet. Beskriv behovet av liggande transport.

Kan i sarskilda fall beviljas. Beskriv vilka konsekvenser funktionsnedsattningen har for personens férmaga att resa med andra resenérer.

Beddmning av patientens formaga att klara sjélva resan med den hjélp hen kan fa av féraren. Eventuellt behov av annan medféljande person motiveras.
Medféljande person beviljas inte for hjélp enbart vid resmalet

Behov av medféljande person Ja: motivera vad patienten behdver hjalp med, infor resa och under resans gang

[ ]Ja

L] Nej

Ort och datum
Adress, utfardares arbetsplats Telefon nummer alt mobil nr
Epost
Namnteckning Namnfortydligande och profession
OBS: Ifyllt utldtande ska vara delgivet patienten. Ofullsténdigt ifylld blankett tersdnds fér komplettering.
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