Uppgifter om patienten

LAKARUTLATANDE

Till ansdkan om fardtjanst
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Namn

Personnummer

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

| Datum Datum
I:l Undersdkning av sdkande vid besok |:| Uppgifter frdn s6kanden, utan undersékning

| Datum Datum
|:| Journalanteckningar I:l Personlig kAnnedom sedan

| Datum Datum

|:| Uppgifter frdn anhorig eller god man

I:l Annat

Diagnos (pa svenska)

Huvuddiagnos och eventuella tillaggsdiagnoser

Ovrigt av intresse for bedomning av behovet av fardtjanst

Yrsel | Frekvens och paféljd

|:| Latt I:l Maéttlig I:l Grav

Astmatiska besvar

I:l Latt I:l Mattlig |:| Grav

| Frekvens och paféljd

Kérlkramp | Frekvens och pafoljd

|:| Latt |:| Mattlig I:l Grav

Epilepsi | Frekvens och pafoljd

|:|Latt I:l Mattlig I:lGrav

Vid synfaltsinskrankning

Ange grader av synnedsattning (vanster éga)

Ange grader av synnedsattning (hdger 6ga)

Vanster 6ga

LK 2466 utg 2 (januari 2011)

Hoger 6ga
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Funktionsnedsattning

Art, omfattning och effekter. Beskrivning av patientens symtombild. Situationer och omstéandigheter da patientens besvar forekommer

Genomford, pagaende eller planerad behandling (resultat, malsattning m m)

Funktionsnedséattningens forvantade varaktighet

|:| Mindre &n 3 mén |:| 3-6 man |:| 6-12 méan |:| Mer &n12 mén |:| Annan beddémning

Eventuella ganghjalpmedel

DSt'ddképp/kryckor |:| Rollator/gastol |:| Rullstor, manuell |:| Rullstol eldriven I:l Elmoped
[vad?

I:l Ledarhud |:| Teknikkapp/markeringskapp for synskadade I:l Annat

Patientens formaga att forflytta sig pa egen hand

Patientens forméga att med respektive utan hjalpmedel forflytta sig pa egen hand, maximal gangstracka, forméga att ga i trappor

Patientens formaga att anvanda allmanna kommunikationsmedel

Formaga att resa med fordon med eller utan 1&gt insteg
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Bedomning av patientens mojligheter att samaka samt eventuellt behov av sarskild plats i fordonet

Samakning innebar som regel viss langre resvag och restid. Eventuellt behov av ensaméakning ska utforligt motiveras. Eventuellt behov av
sarskild plats i fordonet ska aven det utférligt motiveras

Beddmning av patientens behov av ledsagare

Behdver patienten aktiv hjalp i fordonet under sjalva resan? Om ja, vilken form av hjalp?

Underskrift

Datum och leg. lakares underskrift Vardinrattning Eventuell specialkompetens

Namnfortydligande Telefonnummer

Lakarutlatandet skickas till:
Link6pings kommun, Fardtjanst, 581 81 Link&ping

Besoksadress: Drottninggatan 45, Linképing
Telefon vxl: 013-20 60 00. Kundtjanst: 013-20 64 00. Fax: 013-26 26 12
E-postadress: samhallsbyggnadsnamnden@linkoping.se

Information om behandling av personuppgifter (Personuppgiftslagen SFS 1998:204)

Personuppgifter som lamnas i lakarutldtandet behandlas i dataregister av samhallsbyggnadsnamnden for
administration och tillstAndsgivning. For att mojliggora planering, bestalining och administration av resor samt
framstallning av statistik éverfors uppgifterna till dataregister hos bestallningscentralen. Personnummer l[amnas inte
ut till transportdr vid bestallning av resa.
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