Vard- och omsorgsfoérvaltningen

PR Katrineholm

Information till den som skriver utlatandet. Blanketten finns ifyliningsbar pa https://e.katrineholm.se/fardtjanst

Utlatande till ansokan om firdtjinst

Ifyllt utlatande skickas till den s6kande for underskrift

Personuppgifter

Namn Personnummer

Utlatande baserat pa (flera alternativ kan anges)
Ange datum for undersékning, anteckningar, uppgifter etc.

[] Undersdkning av sékanden vid besdk datum: [ ] Observation
[] Journalanteckningar [ ] Annat, vad?

Information till intygsskrivare

For att beviljas kommunal fardtjanst ska den s6kande ha en funktionsnedsattning som ar varaktig (minst
tre manader). Den sékande ska ha vasentliga svarigheter att forflytta sig och resa med allménna fardmedel.
Enbart bristande tillgang till kollektiva fardmedel ar inte skal att bevilja fardtjanst.

For sjuk- och behandlingsresor samt resor till tandvard, hanvisas patienten till vardgivaren.
Vid fragor kontakta Sjukreseenheten, Region Sérmland telefon 0155-24 73 57.

Diagnos (pa svenska)

Huvuddiagnos och eventuella tillaggsdiagnoser (som har betydelse for férmagan att forflytta sig och fardas kollektivt)

Vanligt forekommande symtom (om de finns)

Yrsel [ ]Latt Art, frekvens och konsekvens
[ ] mattlig
|:| Grav

Andningsbesvar [ ] Latt Art, frekvens och konsekvens
[ ] Mattlig
|:| Grav

Hjartbesvar [ ] Latt Art, frekvens och konsekvens
[ ] Mattlig
|:| Grav

Nedsattning avsyn | [_] Latt Art, frekvens och konsekvens
[ ] mattlig
|:| Grav

Funktionsnedsattning

Konsekvens av den stkandes besvar. Beskrivning av symtombild, situationer da besvar forekommer.
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Funktionsnedsattningens férvantade varaktighet

[ IMindrean3man [ ]3-6man [ ]6-12man [ |Meran12man [_] Annan bedémning, tid:

Eventuella hjalpmedel

|:| Stédkapp/kryckor |:| Rollator/gastol |:| Rullstol, manuell |:| Rullstol, eldriven |:| Elmoped
|:| Servicehund |:| Teknikk&pp/markeringskapp fér synskadade |:| Annat. Vad?
Ovrig information:

Formaga att forflytta sig sjalvstandigt

Att med eller utan hjalpmedel forflytta sig pa egen hand. Maximal gangstracka i meter, med eller utan vilopaus.
Férmaga att ga i trappor.

Genomfoérd, pagaende eller planerad behandling (resultat, malsattning med mera)

Behov av hjélp i fordonet under resa

Om Ja, vilken form av hjalp?

Samakning

Ange orsak om den sokande inte kan samaka med andra.

Underskrift av Legitimerad personal

Datum Underskrift Yrkestitel och arbetsplats, t.ex. sjukhus, vardinrattning

Namnfoértydligande Telefonnummer

Underskrift av den s6kande
Jag har tagit del av innehallet i detta utlatande

Datum och s6kandes underskrift

Vi behandlar dina personuppgifter i enlighet med dataskyddsfoérordningen (GDPR).
Du kan ldsa mer pa katrineholm.se/personuppgifter.

Intyget skickas till:
Katrineholms kommun, Vard- och omsorgsférvaltningen, Medborgarfunktionen,
641 80 Katrineholm
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