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LAKARUTLATANDE
till ansokan om O fardtjanst O riksfardtjanst

Personuppgifter

Namn Personnummer

Adress Telefonnummer

Utlatande baserat pa (ange datum fér undersdkning, anteckningar, uppgifter etc)

o Undersokning av sokanden vid besdk den / o Uppgifter fran sokanden, utan undersékning den /
o Journalanteckningar o Personlig kannedom sedan ar
o Uppgifter fran anhorig eller god man o Annat, vad?

Diagnos (pa svenska)

Huvuddiagnos och eventuella tillaggsdiagnoser (fysiska och psykiska) samt sjukdomsdebut ar

Funktionsnhedsattning

Beskriv patientens symptombild. Omfattning (vid skov beskriv hur ofta och hur lange de varar), situationer och omstéandigheter da
patientens besvér forekommer.

Patientens formaga att forflytta sig

Funktionsnedsattningens inverkan pa patientens forflyttningsformaga (i forekommande fall huruvida formagan paverkas av tempe-
ratur och andra vaderforhallanden samt vaglag m.m.). Formagan att klara nivaskillnader samt eventuella andra vasentliga uppgifter.

Maximal gangstracka med hjalpmedel meter. Utan hjalpmedel meter

Eventuellt pagaende eller planerad behandling/rehabilitering

o Nej
im0 TR o T4 =P

Ganghjélpmedel

o stodkapp o rollator o rullstol, manuell o rullstol, eldriven  oelmoped o ledarhund o teknikkédpp
o kryckor o gastol o markeringskdpp for synskadade O annat, ange;
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Patientens formaga att anvanda allméanna kommunikationer

Funktionsnedsattningens inverkan pa sokandens formaga att anvanda allmanna kommunikationer. Férmagan att klara nivaskillna-
der samt eventuella andra vasentliga uppgifter sdsom pé- och avstigning, byten, lasa tidtabell, hora utrop etc.

Klarar patienten att resa med buss? o Ja, pé egen hand o Ja, med hjalp av en ledsagare o Nej, inte alls
Klarar patienten att resa med tag? o Ja, pa egen hand o Ja, med hjélp av en ledsagare o Nej, inte alls
Klarar patienten att resa med flyg?

(med den service som flyget erbjuder) o Ja, pa egen hand o Ja, med hjélp av en ledsagare o Nej, inte alls

Beskriv patientens svarigheter att pa egen hand eller med en ledsagare resa med dessa allméinna kommunikationer:

Patientens behov av ledsagare vid fardtjanstresor

Enbart behov av hjalp vid resmalet t.ex. att bara varor, inkdp m.m. beréttigar inte till ledsagare vid fardtjanstresa. Endast hjalp
knuten till sjélva bilfarden kan beréttiga till ledsagare.

Har patienten behov av ledsagare vid fardtjénstresor? o Nej o Ja, ange anledning samt hjalpbehov under taxiresan:

Medicinska orsaker till behov av ensamakning, specialfordon eller sarskild plats i fordon

Klarar patienten saméakning med andra fardtjanstresenarer? olJa o Nej, ange medicinsk orsak:
Har patienten behov av specialfordon? o Nej o Ja, ange medicinsk orsak:
Har patienten behov av sérskild plats i fordonet? o Nej o Ja, ange medicinsk orsak:

Funktionsnedséttningens forvantade varaktighet

oMindredn3midn ©03-6min 06-12man o0l1-24 o02-34 o Livslingt o Annat,ange:

Underskrift
Datum och underskrift Tjanstetitel och Tjénstestalle
Namnfortydligande Telefonnummer och E-post

Utlatande skickas till:
Samhallsbyggnadsférvaltningen
Trafikenheten, Fardtjanst
891 88 Ornskoldsvik
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