0 MEDICINSKT UTLATANDE ANGAENDE SERVICERESOR:

Kalmar lanstrafik ~ FARDTJANST - RIKSFARDTJANST - SJUKRESOR

REGION KALMAR LAN

Sékandens personnummer

Namn
Vardgivarens namn och arbetsplatsadress (klartext el. stampel)
1 (intyg kan utfardas av lékare, sjukskoterska, arbetsterapeut, sjukgymnast, kurator) Adress
Telefon Telefon
Detta utlatande géller: [] Fardtjanst / Riksfardtjanst ~ [] Sjukresor
Besiksd ) OBS: Vid enstaka resor med sjukresa behdvs ej utlatande
esoksdatum: skrivas. Det racker att varden ger sitt utlatande per telefon.
Utlatandet baserat pa:
[[] Undersskning vid beséket [] Journalanteckningar [] Personlig kinnedom sedan &r
DIAGNOSER - FUNKTIONSFORMAGA
Huvuddiagnos (om méjligt pa svenska) som huvudsakligen motiverar behovet av serviceresor
2
Sjukdomsdebut ar
Ovriga aktuella diagnoser av betydelse fér behovet av serviceresor
Beskriv s6kandens synliga/dolda funktionsnedsattningar
3

4 Beskriv vilka svarigheter (fysiska och psykiska) sokanden har att resa med allmén kollektivtrafik

Ja Nej
Svarigheter att ta sig till busshallplats eller tdgstation I:l I:l

O
Svérigheter att vistas pa bussen/taget I:l I:l
[

[]

Svarigheter att ta sig av/pa bussen/taget

Skulle sékanden kunna resa med
kollektivtrafik om ledsagare medféljer

Skulle s6kanden kunna resa i buss/tdg I:l I:l
om anslutningsresor till ndrmaste hallplats erbjuds

Om ja, ska det nedan beskrivas pa vilket sdtt:

Om nej, ska det nedan forklaras varfor:

OBS: Bristande allmanna kommunikationer, som exempelvis avstand och tider, ska ej beskrivas.

Beskriv genomférd, pagdende eller planerad behandling/rehabilitering

Smarta - Vark (Koder fér gradering av smarta och vark):

6 |Ange graden av smarta oc|I2 \éérk med hjalp av ovanstaende kodsiffror:
(o]

Kod Rontgenverifierat

Hoftled, hoger sida Vanster sida Ar

o

Knéled, hoger sida Vanster sida Ar

o

Vrist och fot, hoger sida Vanster sida Ar

1=Latt  2=Endastvid kraftig anstrdngning  3=Redan vid ldtt anstrdngning 4= Vilosmarta-kraftig spontan smarta vid vila

Kod  Rontgenverifierat

Landrygg Ar

Nacke Ar




10

11

12

Hjart- och/eller Lungsjukdomar

Personnummer

Kommentar
Vilodyspné.........cceeeun.. O Latt O Mattlig O Grav
. ) i Ange NYHA 1-4:
Anstrangninsdyspné O Latt O Miattlig O Grav
Astma Bronkiale / Kol
Astmatyp: Svérighetsgrad:
O Endogen O Exogen O Latt O Mattlig O Grav
Ange om mgjligt symtomframkallande allergen Ange ungefarligt antal vardtillfallen pa akutmottagning de
senaste 12 manaderna
Antal ggr
Neurologiska sjukdomar
. o Kommentar
Ataxi/Spasticitet........ooo.... O Latt O Mattlig O Grav
Pares (ange kroppsdel)... QO Lstt O Mattlig O Grav
Yrsel
IAnge orsak och frekvens
O Latt O Mattlig O Grav

Ogonsjukdomar (Om &gonsjukdom ar huvuddiagnos kravs att dgonlakare utfardar intyget)

Synskarpa: O Medkorr (O Utan korr

Hoger 6ga Vanster 6ga

Har patient ledsyn?

O Ja O Nej

Synfaltsinskrankning:

Olngen O Lstt O Mattlig O Grav

Vid synfaltsinskrankning ange ungeférlig utbredning:

Hoger 6ga Vanster 6ga

Beddmning av serviceresor (Fardtjanst/Sjukresor)

Ange funktionshindrets berdknade varaktighet:

O Antal ménader

O Antal ar

O For all framtid

rullator eller kryckor?

Hur ldngt beddms den s6kande kunna forflytta sig med eventuella hjalpmedel sdsom

O Oometer Qupptill 100m Q upptill200m Q upptill300m QO 6ver 300 m

Klarar sokanden att
fortsatta efter vila

O Ja O Nej

Uppgifterna om gangstracka ar baserade pa:

[] Undersokning/bedémning av s6kanden vid besok

[] Journalanteckning, ej personlig kinnedom

[] Uppgift fran sékanden, utan undersékning

[ ] Personlig kdnnedom sedan:

[J Annat:

Ovriga upplysningar (ex: ytterligare hjalpbehov etc):

Blanketten skickas till:

Serviceresor

OBS: Ifyllt utldatande ska vara delgivet patienten.

Ofullstandigt ifylld blankett atersands fér komplettering (punkterna 1-5 samt 12 dr obligatoriska).

Kalmar Lanstrafik
Box 54, 579 22 Hogsby

Kalmar Lanstrafik - en del

Datum Vardgivarens underskrift

av Region Kalmar lén
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