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Foérnamn Efternamn

Intyget baseras pa

[ ] Undersékning av sdkanden vid besok | [_] Uppgifter frin sékanden, utan undersékning
[] Journalanteckningar [] Personlig kinnedom sedan ar

[] Uppgifter frin anhérig eller god man | [] Annat, ange vad

Diagnos pa svenska

Huvuddiagnos och eventuell tilliggsdiagnos

Funktionshinder

Art och omfattning, effekter. Beskrivning av patientens symtombild. Situationer och omstindigheter da patientens besvir forekommer

Forvintad varaktighet

[ ]Mindre ian 3man [ |3-6man [ ]6-12man [ | Merin 12 min [ | Prognos osiker

Patientens mojlighet att forflytta sig pa egen hand

Patientens méjligheter att med resp utan hjalpmedel kunna férflytta sig pa egen hand, med angivande av hans maximala gingstricka, hans
formaga att ga i trappor samt ev andra for utredarens bedémning av firdtjanstbehovet visentliga uppgifter.
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@ Likarutlatande, till ans6kan om fardtjdnst

Patientens mdojlighet att anvinda vanliga eller sirskilt anpassade allminna kommunikationer

Patientens méjligheter (beskriv ev svitigheter) att kunna resa med allmidnna kommunikationsmedel, f6rmédga att kunna stiga pa och av en vanlig
buss eller tig och att aka med sidant firdmedel.

Kan den sékande anvinda allminna fairdmedel? [ _[Ja [ |Nej

Behov av ledsagare

I férekommande fall bedémning av patientens férmdga att klara resan sjilv med den hjilp han kan fa av féraren. Eventuellt behov av ledsagare
motiveras.

Behov av plats i fordonet

Eventuellt behov hos patienten av sirskild plats i fordonet, t ex att han av fysiska skal (maste exempelvis sitta med raka ben) beh6ver extra
utrymme och/eller vinklat site

Behov av fordonstyp

Bed6émning av om patienten, vid firdtjanstbehov, kan resa i vanlig personbil eller om han behéver specialfordon (t ex pga att han maste fardas
sittande i rullstol).

Ovrigt

Ovrigt av intresse for beddmning av behovet av fardtjinst, t ex synskirpa, synfiltsinskrinkning (ritas i forekommande fall in i en cirkel ),
hérselnedsittning.

Viinster 6ga Hoger 6ga
Underskrift
Datum och leg likares underskrift Ev specialistkompetens
Namnfortydligande Telefon

Tjanstestille/Postadress (gata, box, samt postnummer och ort )
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