Overkalix kommun

[T (]
Likarutlatande
angaende sirskild kollektivtrafik (fardtjanst)
L&karens namn och arbetsplats Sokandes personnummer
Namn
Telefon Adress
Besdksdatum Sdkandes telefon
Intyg baserat pa:
[[] Undersokning vid bescket [] Journalanteckningar [] Personlig kannedom sedan ar:

DIAGNOSER - FUNKTIONSFORMAGA

Huvuddiagnos (om méjligt pa svenska) som huvudsakligen motiverar behovet av sarskild kollektivirafik (fardtjanst)

Sjukdomsdebut ar:

Ovriga diagnoser av betydelse for behovet av sarskild kollektivtrafik (fardtjanst)

Beskriv sékandens synliga/dolda funktionshinder

Beskriv vilka svarigheter sékanden har att resa med alimin kollektivtrafik

Betingelser under vilka sékanden kan klara resor med allmin kollektivtrafik

Beskriv genomférd, pagaende eller planerad behandling/rehabilitering

SMARTA — VARK (Koder fér gradering av smarta och vark)

1= L&tt 2= Endast vid kraftig anstrangning 3= Redan vid I4tt anstréngning 4= Vilosmérta, kraftig spontan smarta i vila

Ange graden av smérta och virk med ovanstiende kodsiffror: Ange graden av smarta och virk

Kod Kod Réntgenverifikat Kod Réntgenverifikat
Hoftled, hoger sida ... Vénstersida ... At Landrygg ... Ar .
Knaled, hégersida ... Vanstersida ... ... Nacke ...
Vrist och fot, héger sida  .......... Vénstersida ... ...




HJART- OCH/ELLER LUNGSJUKDOMAR

Personnummer

Vilodyspné ......... [] Latt | [] mattlig | (] Grav
Anstrangningsdyspné []Latt |[] Mattlig | [] Grav [ Kommentar
ASTMA BRONKIALE / KOL
Astmatyp: Svarighetsgrad:
[J Endogen [] Exogen [(Jratt  [JMattig [ Grav

Angenungeférligt antal vardtillfallen pa akutmottagning de senaste
Ange om méjligt symtomframkallande allergen 12 manaderna
---------------------------------------------------------------------- antal ggr
NEUROLOGISKA SJUKDOMAR
Ataxi/Spasticitet ............... [ Latt | (] Mattig | (] Gray | <ommener
Pares (ange kroppsdel): .......... [ Latt | [ mattlig | (] Grav
YRSEL

Ange orsak och frekvens

[] Latt [[] Mattlig [] Grav

OGON/ORONSJUKDOMAR (Om égonsjukdom &r huvuddiagnos krivs att dgonlikare utfirdar intyget)

Synskérpa: Synféltsinskrénkning:

[] Med korr [] Utan korr ] Ingen []Latt [ Mmattlig [] Grav
Har patienten ledsyn?

Hoéger 6ga: ... Vénster 6ga: ......... [Ja [ Nej

Ar sbkandes hoérsel:

[[] Utan anmarkning [ ] Nedsatt [] Dev

FORFLYTTNINGSSVARIGHETER

Géngférmaga: Maximal gangstracka pa plan mark:

[JNormal [ ] Nedsatt [10-50m [150-200m []>200m

Maste den sékande anvénda sig av hjalpmedel vid férflyttning?

(1 Auttid [ Ibland Hjalpmedel: .........ccooevvrvrreicnnns

BEDOMNING AV SARSKILD KOLLEKTIVTRAFIK (FARDTJANST)

Behov foreligger? Om behov foreligger enbart vintertid:

[JJa [INej [JKanejbedéma |[]Envinter []Antal vintrar: [] Vinter for all framtid

Ange funktionshindrets berdknade varaktighet:

[JAntal .......... man [TAntal: .......... ar [ ] For all framtid

Fardsitt:

[] Av fardtjansten anvisat fordon [] Specialfordon [] Barburen resa

Innebéar sékandens funktionshinder att det 4r omajligt att resa tillsammans med annan resenar?

[1Ja [ INej Omja, SPECIICEra VAMOI: ........coocooeeioreeeeeeerereeseeseeesssessesssesssessssesssesssssens

Ar sdkanden i behov av ledsagare for att kunna resa med sérskild kollektivtrafik (firdtjanst)?

[JJa [JNej Om ja, beskriv IedSagarens UPPGIft: .......ooeeverreoreeeeosssesseesesressessesseessssssessessesssees

Ofulisténdigt ifylld blankett atersénds fér komplettering

Datum Lakarens underskrift




