UTLATANDE Tillanso6kan om farstjanst

Datum Plats for stampel
Utldtandet kan utfardas av lakare, arbetsterapeut,
sjukgymnast eller annan med specialistkompetens
Personuppgifter
Namn Personnummer
Utlatandet baseras pa (flera alternativ kan anges) Ange datum for undersokning, anteckningar, uppgifter etc
Datum Datum
I:l Undersokning av sékanden vid besok I:l Uppgifter fran s6kanden, utan undersokning
Ar
I:lJournalanteckningar I:l Personlig kannedom sedan

Annat, ange vad
I:l Uppgifter fran anhorig eller god man

Diagnos (pa svenska)

Huvuddiagnos och eventuella tilldggsdiagnoser

Funktionsnedséttning

Beskriv den sokandes funktionsnedsattning utforligt utifrdn den sokandes formaga att forflytta sig och fa fardas med allménna kommuniktioner

Funktionsnedséattningens forvantade varaktighet

Hur lange beddms funktionsnedsattningen besta? manader.

Hjalpmedel vid forflyttning

DAldrig D Ibland D Alltid

Ange typ av hjalpmedel

Ovriga noteringar




Beddomer du att den s6kande klarar att resa med allmdanna kommunkationer?

[ ] [ nNej

Stéllningstagande motiveras.

Beskriv och motivera den s6kandes sarskilda behov i fordonet under resan

Ovrigt

Underskrift

Datum, titel och underskrift Namnfortydligande

Telefon (&ven riktnr)

Eventuell specialistkompetens Adress




