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Personuppgifter
For- och efternamn personnummer
Adress postadress
Telefon Mobiltelefonnummer
E-post
Intyget utfardat av
Namn Ev specialkompetens
Arbetsplats postadress
Adress
telefon Telefontid

Lakarens kannedom om stkanden

Kannedom om sokanden sedan/Journalanteckningar sedan

Senaste undersokningstillfalle, datum

Diagnoser pa svenska

Huvuddiagnos

Debuterade ar

Ev Ovriga diagnoser

Debuterade ar

Beskriv genomford, pagaende eller planerad behandling

Ar sokandes syn

[ Utan anmarkning [] nedsatt, ange grad
Ar s6kandes horsel

[1 Utan anmaérkning ] nedsatt ] dov

] blind




Beskriv funktionsnedsittning

Beskriv funktionsnedséttning och hur den péverkar formégan att firdas med allmédnna kommunikationsmedel

[ Ja

Bedomer du att den sokande klarar av att firdas med allmdnna kommunikationsmedel
[ Nej

Om Nej, beskriv varfor?

Bedomer du att den sokande klarar av att firdas med allmdnna kommunikationsmedel med reshjilp
[]Ja

[1Nej
Om Nej, beskriv varfor?

Hur langt bedomer du att den sokanden kan gé (ange med eller utan hjalpmedel)

Hur ldnge bedéms funktionsnedsittningen besta
[J Mindre an 6 manader

[J Mer 4dn 6 minader [] Varaktigt, tills vidare
Forflyttningshjilpmedel

[] Kapp/krycka [] Rollator [] Rullstol [] Elrullstol []El-moped [] Ledarhund [] Annat

Annat sirskilt behov under resan
Kan s6kanden klara av att resa i vanlig personbil?
[ Ja

Om Nej, beskriv orsaken

(] Nej

Behover sokanden reshjélp under sjilva resan i fordonet (OBS!! alltsa inte pa resmalet)
[]Ja

Ledsagare. Om behov finns av hjilp i fordonet under resan.
Om Ja, beskriv hjélpbehovet

(] Nej

Namnteckning/ samt stimpel
Ort och datum

Liakare, namnteckning

Namnfortydligande

Lakarintyget skickas till:
PATIENTEN




