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Vid fragor kontakta

Lanstrafiken

Avd Sarskild kollektivtrafik
063-168219, 168220, 168222
anneli@ltr.se; annab@lItr.se

Inséands till
Regionforbundet Jamtlands Lén Till ans6kan om fardtjanst

jenny@Itr.se

*Personuppgifter

LAKARUTLATANDE

C/o Léanstrafiken Sarskild kollektivtrafik
Hamngatan 14
831 34 Ostersund
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Namn

Personnummer

x . o .
Utlatande baserat pa (flera alternativ kan anges)

Ange datum for undersdkning, anteckning uppgifter etc

Datum Datum
Undersokning av sdkande vid besok Uppgifter fran sékanden,
utan undersékning
Datum Datum
Journalanteckningar Personlig kdnnedom sedan
Datum Datum
Uppgifter fran anhorig eller god man Annat, ange vad

*Diagnos och funktionshinder (pa svenska)

Huvuddiagnos och eventuella tillaggsdiagnoser

* Funktionshindrets forvantade varaktighet

Mindre Mer &n Annan bedémning
an 3 man 3-6 man 6-12 man 12 man
Eventuella hjalpmedel eller ganghjéalpmedel (Kryssa)

Stodkapp/kryckor

Rollator/gastol

Stdd/hjalp av annan person

Rullstol, eldriven, storlek

Bredd cm

El-moped, storlek Bredd cm

Rullstol, manuell

Ledarhund

Teknikképp/markeringsképp for synskadade

Annat, ange vilket

Regionférbundet Jamtlands Lan:




* Obligatoriska uppgifter
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* - o . H o
Patientens formaga att forflytta sig pa egen hand

Patientens férméga att med eller utan hjalpmedel forflytta sig pa egen hand (i forekommande fall huruvida den péverkas av temperatur och andra
vaderforhallanden samt vaglag med mera), hans eller hennes férmaga att gé i trappor samt eventuellt andra for utredningens bedémning av fardtjanstbehovet
vasentliga uppgifter.

* - e o I - I - m - -
Patientens formaga att anvénda vanliga eller sarskilt anpassade allménna kommunikationsmedel

Patientens forméga (beskriv eventuella svérigheter) att anvinda vanliga allmanna kommunikationsmedel (férmaga att stiga pa och av en vanlig buss)
Respektiva allmanna kommunikationsmedel som &r sarskilt anpassade for personer med funktionshinder, det vill saga laggolvfordon utan lift eller ramp.

* . . .
Beddmning av patientens behov av ledsagare eller reshjalp

1 forekommande fall bedémning av patientens formaga att klara sjélva resan med den hjalp han eller hon kan fa av féraren. Eventuellt behov av ledsagare
eller reshjilp motiveras. (Rétt till ledsagare eller reshjalp vid fardtjanstresa foreligger ej for behov av hjalp enbart pa resmalet).

Behov av ledsagare Om ja, motivera

Ja

Nej

Patientens synformaga

Finns synnedsattning som begransar formagan att nyttja allnmanna kommunikationer till exempel synskarpa utan eller med korrigering, synfaltsinskrankning
(ritas i forekommande fall in i en cirkel)

Vénster 6ga Hoger 6ga

* Obligatoriska uppgifter
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Ovrigt
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Ovrigt av intresse for bedémning av behovet av fardtjanst

* Underskrift

Ort och datum

Leg lakares namnteckning

Namnfortydligande, eventuell specialistkompetens

Adress

Postnummer och ort

Telefon (&ven riktnummer)

Telefon mobil

E-post

* Obligatoriska uppgifter

Regionférbundet i Jamtlands Lan




