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Utlatande om funktionsnedsattning for ansékan om

Fardtjanst eller Riksfardtjanst.

Ifylls av behorig sjukvardspersonal

Information till dig som skriver utlatandet

Utlatandet ska tydligt beskriva sékandens svarigheter att forflytta sig pa egen hand eller att resa med
allmanna kommunikationer. Enbart avsaknad av allmdnna kommunikationer ger inte ratt till fardtjanst.

Vid 6gonsjukdom/synnedsattning eller psykisk sjukdom bor utlatandet utfardas av specialist.

Personuppgifter

Sokandes namn Personnummer
Adress Postadress
Telefon

Utlatandet ar utfirdat av

Namn Titel

Eventuell specialistkompetens Tjanstestalle (vardcentral, klinik, sjukhus)
Adress Postadress

Telefon Telefontid
Diagnos

Sjukdomen/skadan uppstod, datum

Beskriv funktionsnedsattningen! Pa vilket satt &r sokanden forhindrad att forflytta sig pa egen hand eller
aka med allmé&nna kommunikationer.

Ar ndgon form av behandling eller rehabilitering pdgaende eller planerad. Ange i s& fall vad!

Behover sékanden nagon form av tilldaggsservice (ledsagare, forkortad omvdgstid, ensamakning, liggande
transport)? Ange i sa fall vad och varfor!
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Funktionsnedsattningens uppskattade varaktighet
[ ] Kortare &n 3 manader [ ] 3-6manader [ ] 6manader-1ar [ ] 1-24r [ ] Tillsvidare
Vid flera funktionsnedsdttningar med olika varaktighet, vdnligen precisera!
Vilka forflyttningshjdlpmedel anvénder s6kanden
|:| Kapp, kryckor |:| Rollator |:| Gangbord |:| Teknikkapp/markeringskapp

|:| Rullstol manuell |:| Rullstol eldriven |:| Ledarhund |:| Trehjulig elrullstol med styre s.k. elscooter
D Annat, vad?

Maste sdkanden sitta i rullstol under férd i fordonet? [ ] Ja [ ] Nej

Uppskattad maximal gangstracka utan vasentliga svarigheter med eventuellt hjdlpmedel

|:| 0 meter |:| Korta strackor inomhus |:| Hogst 50 meter |:| Hogst 300 meter |:| Hogst 500 meter

|:| Bedoms inte ha vdsentliga svarigheter att ga

Om utlatandet avser Riksfardtjanst, beskriv varfor resan inte kan genomféras med allmanna kommunika-
tioner ens tillsammans med en ledsagare

Uppgifterna ovan ar baserade pa
|:| Understkning/bedémning av sékanden vid besdk |:| Uppgift fran sékanden utan undersokning
|:| Journalanteckning, ej personlig kdannedom |:| Personlig kannedom sedan:

|:| Uppgift fran anhoriga eller god man |:| Annat:

Ovriga upplysningar

Underskrift

Ort och datum Namnteckning

Utlatandet skickas till patienten for vidare befordran till Region Blekinge, Fardtjansten, 371 81 Karlskrona
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