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Medicinskt utlatande om fardtjanst/riksfardtjanst

(Skall fyllas i av legitimerad vardpersonal)

Personuppgifter

Efternamn

Fornamn

Personnummer

Utlatandeuppgifter ir baserade pa (kryssa i aktuell/aktuella rutor)

Besok av den sokande

Kontakt med anhorig

Kéinnedom om s6kande sedan, datum

Telefonkontakt med sokande

Journalanteckning

Diagnos (pa svenska)

Huvuddiagnos

Debuterade, ar

Ovriga diagnoser

Debuterade, ar

Aktuella, genomforda eller planerade behandlingar/medicinska utredningar

Funktionsnedséittning

Beskriv patientens symptombild. Omfattning (vid skov, beskriv hur ofta och linge de varar), situationer och
omsténdigheter da patientens besvér forekommer.
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Patientens formaga att forflytta sig

Sid2av3

eventuella andra vésentliga uppgifter.

Maximal géngstracka med hjdlpmedel

meter. Utan hjalpmedel

Funktionsnedséttningens inverkan pa patientens forflyttningsformaga (i forekommande fall huruvida formégan
paverkas av temperatur och andra vaderforhallanden samt viglag m.m.). formégan att klara nivaskillnader samt

meter.

Ganghjilpmedel
Stodkapp Rollator Rullstol, manuell Rullstol, eldriven
Elmoped Ledarhund Teknikkédpp Kryckor
Gastol Markeringskapp for Annat, ange:
synskadade

Patientens formaga att anvinda allméinna kommunikationer

Klarar patienten att resa med buss?

Klarar patienten att resa med tag?

Klarar patienten att resa med flyg?
(med den service som flyget erbjuder)

Ja, pa egen hand

Ja, pa egen hand

Ja, pa egen hand

Ja, med hjilp av en ledsagare

Ja, med hjilp av en ledsagare

Ja, med hjilp av en ledsagare

Funktionsnedséttningens inverkan pa sdkandens féormaga att anvénda allmdnna kommunikationer. Férmagan att klara
nivaskillnader samt eventuella andra vésentliga uppgifter sdsom pa- och avstigning, byten, ldsa tidtabell, hora utrop etc.

Nej, inte alls

Nej, inte alls

Nej, inte alls

Beskriv patientens svarigheter att pa egen hand eller med en ledsagare resa med dessa allméinna kommunikationer:
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Patientens behov av ledsagare vid fardtjéinstresor

Sid3av3

Har patienten behov av ledsagare vid fardtjanstresor?

Enbart behov av hjélp vid resmalet t.ex. att bira varor, inkdp, m.m. beréttigar inte till ledsagare vid fardtjanstresa. Endast
hjélp till sjdlva bilfarden kan berittiga till ledsagare.

Nej

Ja, ange anledning samt hjalpbehov vid taxiresan:

Medicinska orsaker till behov av ensamékning, specialfordon eller séirskild plats i fordon

Klarar patienten samékning med andra resenérer?
Har patienten behov av specialfordon?

Har patienten behov av sérskild plats i fordonet?

Ja

Nej, ange medicinsk orsak:

Nej

Ja, ange medicinsk orsak:

Nej

Ja, ange medicinsk orsak:

Funktionsnedsittningens forvintade varaktighet

Mindre 4n 3 man 3-6 man 6-12 mén
1-2 ar 2-3 ar Livslangt
Annat, ange:
Underskrift
Datum Tjanstetitel och tjénstestille
Underskrift Telefonnummer:
Namnfortydligande E-post:

Utlatandet skickas till:

Kollektivtrafikmyndigheten i Vésternorrlands ldn

Férdtjanst
Box 143
841 22 ANGE

Eller till e-post:
fardtjanst@dintur.se
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