ﬁa UTLATANDE 'Iglll tanfs"okatrj om Tardtjanst
Datum ats for stampe
Lidképings

kommun

Utlatandet kan utfardas av lakare, arbetsterapeut,
sjukgymnast eller annan med specialistkompetens.
Utlatandet ska skickas hem till patienten.

Personuppgifter

Namn

Personnummer

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

:l Undersdkning av sdkanden vid besdk |:| Uppgifter fran s6kanden, utan undersékning

:l Journalanteckningar l:lPersonIig kdnnedom sedan

:| Uppgifter fran anhorig eller god man Annat, ange vad

Diagnos(pa svenska)

Huvuddiagnos och eventuella tilldggsdiagnoser

Funktionsnedséttning

Beskriv den sd6kandes funktionsnedsattning utforligt utifran den sékandes formaga att forflytta sig och att fardas med allmanna kommunikationer

Funktionsnedsattningens forvantade varaktighet

Hur lange bedéms funktionsnedsattningen besta? manader.

Hjadlpmedel vid forflyttning
Aldrig Ibland Alltid

Ange typ av hjalpmedel

Ovriga noteringar




Bedomer du att den sokande klarar att resa med allmanna kommunikationer?

D Ja D Nej

Stallningstagandet motiveras.

Beskriv och motivera den sokandes sarskilda behov i fordonet under resan

Ovrigt

Underskrift

Datum, titel och underskrift Namnfortydligande

Telefon (aven riktnr)

Eventuell specialistkompetens Adress
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