MEDICINSKT UTLATANDE
‘ Eé)lll\b/\lbllawlgl till ansékan om fardtjanst

Utldtande utfardat av

I:l Lakare |:| Sjukgymnast/Fysioterapeut |:| Arbetsterapeut I:lSjukskbterska

Patientens personuppgifter
Foérnamn Efternamn Personnummer

Adress Telefonnummer

Utlatandet dr baserat pa (kryssa i aktuella rutor och ange datum)

|:| Undersdkning av s6kande vid besok |Datum Dlournalanteckningar |Datum
I:l Uppgifter fran sdkande, utan undersékning |batum |:| Personlig kinnedom sedan  [Datum
|:| Uppgifter fran[] anhérig[] god man/férvaltare Patum I:l Annat, vad? |Datum

Diagnos (pa svenska)
Huvuddiagnos samt ar for sjukdomsdebut

Ovriga diagnoser samt ar fér sjukdomsdebut

Rehabilitering/behandling/utredning

I:lPIanerad I:l Pagdende DGenomférd |:| Ej aktuell

Beskriv planerad, pagaende eller genomférd behandling/medicinsk utredning/rehabilitering (status, malsattning, resultat).
Uppge datum.

Funktionsnedsattningens forvantade varaktighet
DMindre 3n 3 man |:| 3-6 man |:|6-12 man [ ]1-24r I:l 2-34r DOsékert I:IBestéende
I:l Annan:

Sidan1av5



Patientens funktionsnedsattning

Beskriv funktionsnedsattningens omfattning, vilka symtom patienten har samt i vilka situationer och under vilka

omstandigheter patientens besvar forekommer. Om patienten har en sjukdom som gar i skov, beskriv hur ofta skoven
uppkommer och hur ldnge de varar.

Forflyttningshjdlpmedel

I:lStédképp I:l Kryckor |:| Rollator DRullstoI, manuell |:| Rullstol, eldriven I:l Elmoped/elscooter
DGéstol I:l Ledarhund I:IMa rkeringskapp for synnedsatta I:l Annat, ange:

Eventuell kommentar:

Patientens formaga att forflytta sig pa egen hand

Beskriv hur funktionsnedsattningen paverkar patientens formaga att forflytta sig pa egen hand (i forekommande fall om
formagan paverkas av yttre forhallanden sa som arstid/vader) samt patientens formaga att klara nivaskillnader. Kan patienten

forflytta sig i trappa med ledstang? (Hel trappa eller enstaka trappsteg?) Om patientens rorelseférmaga ar begransad, beskriv pa
vilket satt den &r begransad.

Hur langt bedoms patienten vanligtvis kunna ga?
Max antal meter med hjalpmedel: meter.

Max antal meter utan hjalpmedel: meter.

Behover patienten ta kortare vilopauser for att kunna ga den ovan angivna strackan? DJa |:| Nej

Om ja, hur manga ganger? gang(er)

Beddmning baseras pa: |:|Géngtest eller motsvarande |:| Utfardarens uppskattning DPatientens uppgift
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Funktionsnedséattningens paverkan pa patientens formaga att resa med allman kollektivtrafik

Beskriv patientens formaga att klara vasentliga uppgifter i samband med resa med allméan kollektivtrafik sdsom pa- och
avstigning med eventuella hjdlpmedel, att forflytta sig i fordonet, att klara byten, forsta inneborden av en tidtabell, forflytta
sig pa hallplats/station etc.

Synnedsattning

Har patienten en synnedsittning? Om ja, vilken synnedsattning har patienten?

|:| Ingen |:| Latt |:| Mattlig I:I Grav

Beskriv vad synnedsattningen innebar och med vilka hjalpmedel synen kan korrigeras.

Beskriv vad synnedsattningen innebar med hansyn till méjlighet att anvanda kollektivtrafiken, t.ex. vad géller formaga att
ta till siginformation, orientera sig och bedéma avstand.
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Patientens behov av ledsagare vid fardtjanstresor

Féraren hjdlper alltid resendren till och fran fordonet samt hjélper till med bagage och hjdlpmedel. Enbart behov av hjdlp vid
resmdlet berdttigar inte till ledsagare vid fardtjéinstresa.

Har patienten behov av ledsagare vid fardtjanstresor?

DNej

I:lja, beskriv vad patienten behoéver hjalp med under bilfarden:

Ovrigt

Ovrig information med relevans fér bedémning av ritten till fiardtjanst

Underskrift
Datum och underskrift Namnfortydligande
Tjanstetitel Tjanstestalle
Telefonnummer E-post

Det medicinska utldtandet ska lamnas tillsammans med ansékan. Utlatandet bor darfor skickas direkt till
patienten.

Adress till kommunen:

Klippans kommun
Socialférvaltningen
Fardtjansthandlaggare
26480 Klippan

Sidan4 av 5



Information till dig som utfardar medicinskt utlatande for fardtjanst

Ett medicinskt utldtande begéars som regel alltid i samband med nyansokan. Vid ansdkan om forlangning begérs
utlatande vid behov. Om fardtjanstbehovet i huvudsak beror pa en synnedséattning behoévs utlatande fran
Ogonlakare. Vid psykiatrisk diagnos bor utlatandet utfardas av behandlande psykiater.

Det medicinska utlatandet ar ett komplement till fardtjanstansékan och utgor tillsammans med
ansokningshandlingen och eventuell annan information som lamnas, underlag for den utredning som
fardtjansthandlaggaren gor.

Vi ber dig basera utlatandet pa undersdkningar och observationer. SGkandes egna uppgifter lamnar han/hon i sin
ansokan.

Vem kan beviljas fardtjanst?
Den som har en funktionsnedsattning som medfér vasentliga svarigheter att forflytta sig pa egen hand eller att
resa med allman kollektivtrafik. Funktionsnedsattningen ska inte bara vara tillfallig.

En viss diagnos eller funktionsnedsattning berattigar i sig inte till fardtjanst utan det ar vilket hinder att forflytta sig
pa egen hand/resa med allman kollektivtrafik som funktionsnedsattningen medfér for den enskilde som ar

avgorande.

Fardtjanst beviljas inte...

o for att det ar langt till kollektivtrafiken

. for att sokande ar ovan vid att nyttja allman kollektivtrafik

o for att sokande saknar korkort eller inte kan, bor eller vill kéra bil
o pa grund av hog alder

. av sociala skal

o for att sokande ska kunna resa till sjukvarden (det ar en sjukresa)

Vilket fardsatt beviljas?
| forsta hand beviljas resor med taxi (personbil). Specialfordon kan bli aktuellt endast om s6kande sitter i rullstol
och inte kan forflytta sig over till satet i en vanlig personbil.

Nar beviljas ledsagare?
Det ingar alltid i forarens uppgift att hamta/lamna resenaren vid port och att hjalpa till med bagage, hjalpmedel
och sakerhetsbalte.

Ledsagare beviljas nar det finns behov av aktiv hjalp under sjalva transporten (i bilen). Sokande ansvarar da sjalv
for att anlita en ledsagare. Om sékande klarar transporten pa egen hand men ar i behov av hjalp pa resmalet eller
vill ha sallskap, far han/hon utnyttja mojligheten att ta med sig en medresenar pa resan. Medresenar kraver inget
sarskilt beslut. Ledsagare reser kostnadsfritt medan en medresenar betalar egenavgift.
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