Eg Odeshogs kommun

LAKARUTLATANDE TILL ANSOKAN OM FARDTJANST

Kompletterande uppgifter till ’Ans6kan om fardtjanst/férnyad fardtjanst” om det begart av handlaggare.
Lakarutlatande ensamt berattigar inte till fardtjanst, utan utgdr en del av ett vidare beslutsunderlag.

Information till dig som skriver utlatande

Fardtjanst ar ett komplement till den allmanna kollektivtrafiken som personer med giltigt tillstand kan
nyttja. Fardtjanst kan beviljas den som pa grund av funktionshinder, som inte ar tillfalligt, har
vasentliga svarigheter att forflytta sig & egen hand eller att resa med allmanna kommunikationer.
Avsaknad av allmanna kommunikationer berattigar inte till fardtjanst.

For resor till och fran sjukvard, tandvard eller remitterad behandlad hanvisas till vardgivaren.

Upplysningar om fardtjanst
Vill du ha mer information kontaktar du bistdndshandlaggare i Odeshégs kommun.

Telefon: 0144-350 00

Uppgifter om den sdkande

Namn Personnummer

Uppgifter i utldtande baseras pa

o Besdk av sdkande o Uppgifter lamnade av sbkanden o Journalanteckning o Kontakt med anhdrig

o Telefonkontakt med s6kande o Personlig kdnnedom sedan (artal):

Beskrivning av funktionsnedsattning

Diagnos (pa svenska om majligt)

Rorelsehinder har uppstatt pa grund av: Sjukdomen/skadan uppstod (datum)
o Sjukdom o Olycksfall

Beskriv s6kandes tillstdnd och ange vari funktionsnedsattningen bestar och ange sarskilt hur det paverkar den s6kande att
forflytta sig pa egen hand, vilka problem som uppstar om hjalpmedel anvands.




Vid demenssjukdom

Diagnos Har utredning genomfoérts?
oJa o Nej

Om ja ovan, vad visar utredning?

Varaktighet

Funktionsnedsattningens beraknande varaktighet:
o Mindre &n 6 man o 6 man—1 ar o Mer dn 1 ar o Varaktig

Behandling och rehabilitering

Pagar nagon form av behandling eller rehabilitering?
oJa o Nej

Om ja ovan, beskriv pagadende behandling:

Allménna kommunikationer

Beddms den sékande kunna resa med allmadnna kommunikationer?
o Ja, pa egen hand o Ja, med stéd av annan o Nej

Om nej ovan, beskriv orsaken:

Hjalp i samband med resa

Behdver den s6kande pa grund av funktionsnedsattning hjalp i samband med resa?
o Ja o Nej

Om ja ovan, vilken typ av hjalp?
o Till och fran bilen o Hjalp att kliva i och ur bilen o Sitta i rullstol vid resa o Hjélp under resa (dvs i sjélva bilen)

Om den s6kande ar i behov av hjalp under resan, beskriv pa vilket satt:

Underskrift

Underskrift leg lakare Namnfortydligande

Vardinrattning/klinik (namn och utdelningsadress

Datum fér utfardande (AAAA-MM-DD) Telefon (&ven riktnummer)

Underskrift sdkande
Den sdkande har tagit del av innehallet i detta utlatande.

Ort datum Namnteckning



