Lakarutiatande Ankomstdatum
fill ansékan om fardtjénst

Information till lakare, som skriver utlatandet

Fardtjanst ar en transportform for den som pga funktionshinder, som inte ar tillfalligt, har vasentliga
svarigheter att forflytta sig pa egen hand eller resa med allméanna kommunikationer. Fardtjanst kan inte
erhallas enbart pga. att allméanna kommunikationer saknas eller ar daligt utbyggda.

Fardtjanst far inte anvandas for resor som bekostas av annan huvudman t.ex. sjukresor. For ansékan om
sjukresor ska vardgivarintyg sandas till sjukreseenheten.

En fardtjanstresenar kan vid behov fa hjalp av chaufféren med att hamtas och lamnas pa avtalad plats,
komma i och ur fordonet samt hjalp med att bara normalt resgods till och fran bilen. Om resenaren har ett
hjalpbehov under sjalva resan, utdver den hjalp som chaufforen tillhandahaller, kan ledsagare beviljas.
Enbart behov av hjalp pa resmalet berattigar inte till ledsagare. Hjalpbehov vid sjukresor ska styrkas med
vardgivarintyg till sjukreseenheten.

Personuppgifter

Namn, s6kande Personnummer

Intyg baserat pa

| Datum | Datum
[J Undersékning av sékanden vid besok [ Journalanteckningar

| Datum | Datum
[ Uppgifter frdn sékanden, utan undersékning [ Personlig kdnnedom sedan

| Datum | Ange vad
[0 Uppgifter fr&n anhériga eller god man O Annat

Diagnos (pa svenska)

Huvuddiagnos och eventuella tillaggsdiagnoser

Genomford, pagdende eller planerad behandling (Resultat, malsattning m.m.)

Eventuella mediciner (som &r av betydelse fér beddémning av fardtjdnstbehovet)

Funktionshinder

Art och omfattning, effekter. Beskrivning av patientens symtombild. Situationer da patientens besvar férekommer etc.




Funktionshindrets forvéntade varaktighet

| Annan bedémning
[ Mindre an3man [13-6man [16-12man [ Mer an 12 man

Eventuella hjalpmedel vid forflyttning

[0 Stedkappar/Kryckor [ Rullstol, manuell [ Teknikk&app/Markeringskapp fér synskadade

[0 Rollator/Gastol [ Rullstol, eldriven [ Ledarhund [ Annat, ange vad

Patientens formaga att forflytta sig pa egen hand och uppskattad forflyttningsstracka

Patientens formaga att anvanda allménna kommunikationer

Anpassade kommunikationer som laggolvsbuss, flexbuss eller vanlig buss

Fardmedel

Kan patienten fardas i vanlig personbil/taxi
[dJa [ Nej, patienten maste fardas med specialfordon [ Annat, ange vilket

Bedémning av patientens eventuella fardtjdnstbehov

Stéllningstagande motiveras

Beddmning av patientens behov av ledsagare vid fardtjanstresa

Den som har ett hjalpbehov under sjélva resan, utdver den hjalp som féraren ger kan beviljas ledsagning. Rétt till ledsagning vid
fardtjanst foreligger ej, om hjalpbehovet enbart géller hjalp vid resmalet. Stallningstagande motiveras.

Ovrigt

Ovrigt av intresse for bedémning av behovet av fardtjanst, t.ex. synskarpa, synfaltsbortfall, psykiska funktionshinder eller annat.

Underskrift
Alla uppgifter &r sekretesskyddade. Personuppgifterna dataregistreras. For fullstandig information se
www.uddevalla.se/personuppaqifter.

Ort och datum

Leg lékare, namnteckning Namnfértydligande

Tjanstestalle Telefon

Sicka utlatandet till:
Uddevalla kommun, Socialtjansten, Administrationen vuxen och funktionshinder, Kilb&cksgatan 26,
451 81 Uddevalla



http://www.uddevalla.se/personuppgifter
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