ORNSKOLDSVIKS MEDICINSKT UTLATANDE
KOMMUN till ans6kan om fardtjanst och riksfardtjanst

Utldtande av

O Lakare [ Sjukgymnast/Fysioterapeut [ Sjukskoterska [ Arbetsterapeut [ Psykolog

Till ans6kan om

O Fardtjanst [ Riksfardtjanst

Patientens personuppgifter

Fornamn Efternamn Personnummer

Adress Telefonnummer

Utlatande &r baserat pa (kryssa i aktuella rutor och ange datum)

[ Undersokning av sokande vid besok |Datum [ Journalanteckningar Datum
[0 Uppgifter fran sékande, utan undersékning  [Patum O Personlig kinnedom sedan ~ Patum
[ Uppgifter fran O anhérig O god man Datum O Annat, vad?

Diagnos (pa svenska)

Huvuddiagnos (fysisk/psykisk) samt sjukdomsdebut ar

Ovriga diagnoser (fysiska/psykiska) samt sjukdomsdebut &r

Beskriv genomford, pagaende eller planerad behandling/medicinsk utredning (ange datum)

Ogonsjukdomar

Har patienten en synnedsattning? Om ja, vilken synnedsattning har patienten?

O Ingen O] Latt 1 Mattlig O Grav

Beskriv vad synnedsattningen innebar och med vilka hjalpmedel synen kan korrigeras.
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Funktionsnedsattning

Beskriv patientens symtombild, omfattning av funktionsnedsattningen (vid skov beskriv hur ofta och hur lange de varar) och
situationer och omstéandigheter da patientens besvar férekommer.

Funktionsnedsattningens férvantade varaktighet

O Mindre dn 3 man [ 3-6 man 1 6-12 man 11-2ar 2-3ar O Livslangt

[ Annat, ange:

Patientens formaga att forflytta sig

Beskriv funktionsnedsattningens paverkan pa patientens forflyttningsformaga (i forekommande fall huruvida formagan
paverkas av temperatur och andra vaderforhallanden samt vaglag m.m.) samt patientens formaga att klara nivaskillnader.

Hur langt bedéms patienten vanligtvis kunna g3, inklusive kortare vilopauser?

Max antal meter med hjalpmedel: meter.
Max antal meter utan hjdlpmedel: meter.
Ange antal vilopauser patienten behover ta for att ga ovan angivna maximala gangstracka: st.

Forflyttningshjdlpmedel

O Inget O stédkapp [ Kryckor O Rollator O Rullstol, manuell [ Rullstol, eldriven [ Elmoped

0 Gdbord [ Ledarhund [ Markeringskipp fér synnedsatta [ Annat, ange:
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Funktionsnedsattningens paverkan pa patientens férmaga att anvanda allmdnna kommunikationer

Patientens férmadga att klara vdsentliga uppgifter som pa- och avstigning med eventuella hjdlpmedel, att forflytta sig i
fordonet, att klara byten, ldsa tidtabell, héra utrop m.m. Avsaknad av allménna kommunikationer dr inte skél som berdttigar
till fardtjdnst/riksférdtjénst.

Klarar patienten att resa med buss?

[ Ja, pé egen hand.

[ Ja, med hjilp av en ledsagare. Beskriv patientens svarigheter att resa med buss pa egen hand och vad ledsagare behéver
hjalpa till med vid resan (obligatorisk).

[ Nej, inte alls. Beskriv patientens svarigheter att resa med buss och varfér det inte gar trots hjilp av ledsagare
(obligatorisk).

Klarar patienten att resa med tag?

[ Ja, pé egen hand.

[ Ja, med hjalp av en ledsagare. Beskriv patientens svarigheter att resa med tag pa egen hand och vad ledsagare behéver
hjalpa till med vid resan.

[ Nej, inte alls. Beskriv patientens svarigheter att resa med tag och varfér det inte gar trots hjilp av ledsagare.

Klarar patienten att resa med flyg med den assistans som flyget erbjuder?

[ Ja, pa egen hand.

[ Ja, med hjilp av en ledsagare. Beskriv patientens svarigheter att resa med flyg pa egen hand och vad ledsagare behéver
hjalpa till med vid resan.

[ Nej, inte alls. Beskriv patientens svarigheter att resa med flyg och varfér det inte gar trots hjilp av ledsagare.

Sida3av4




ORNSKOLDSVIKS
KOMMUN

Patientens behov av ledsagare vid fardtjanstresor

Enbart behov av hjdlp vid resmdlet t ex att bdra varor, ink6p m.m. berdttigar inte till ledsagare vid fardtjdnstresa. Endast

hjdlp knuten till sjéilva bilfdrden kan berdttiga till ledsagare.

Har patienten behov av ledsagare vid fardtjanstresor?
[ Nej

[ Ja, beskriv vad patienten behéver hjilp med under bilfarden:

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

Klarar patienten samakning med andra fardtjanstresenarer?

OJa [ Nej, ange medicinsk orsak:

Har patienten behov av specialfordon? (t ex pga svérigheter att flytta dver till bilsite)

[ Nej [ Ja, ange medicinsk orsak:

Har patienten behov av sarskild plats i fordonet?

O Nej [ Ja, ange plats och medicinsk orsak:

Ovrigt

Ovrigt av intresse fér beddmning av fardtjanst/riksfardtjinst

Underskrift

Datum och underskrift Namnfortydligande
Tjanstetitel Tjanstestalle

Telefonnummer E-post

Utlatande skickas till: Vid fragor kontakta

Ornskéldsviks kommun Telefon 0660 - 886 79 (helgfri vardag kl. 08:15-09:30)
Trafikenheten, Fardtjanst E-post: fardtjanst@ornskoldsvik.se

891 88 Ornskoldsvik
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