VADSTENA . o )
KOMMUN LAKARUTLATANDE TILL ANSOKAN OM

FARDTJANST OCH RIKSFARDTJANST
Sida1av s

Kompletterande uppgifter till "Ansskan om fardtjénst/fornyad férdtjcinst” om det begérts av
handldggare. Lakarutlétande ensamt berdttigar inte till fardtjénst, utan utgdr en del av ett vidare
beslutsunderlag.

Information till dig som skriver utlatande

Fardtianst ar ett komplement till den allménna kollektivtrafiken som personer med giltigt tillstdnd kan
nyttja. Fardtjdnst kan beviljas den som p& grund av funktionshinder, som inte endast ar tillfalligt, har
vasentliga svdrigheter att forflytta sig pd egen hand eller att resa med allménna kommunikationer.
Avsaknad av allmé@nna kommunikationer berattigar inte till fardtjanst.

Riksfardtjgnst kan beviljas den som till foljd av ett stort och varaktigt funktionshinder méste resa pd ett
sarskilt kostsamt satt, det vill sdga att resan inte kan genomfdras till normala resekostnader med
allménna kommunikationer eller inte kan goéras utan ledsagare.

Fragor gdllande resor till och frén sjukvard, tandvard eller remitterad behandling hénvisas till
vardgivaren eller regionens sjukresekontor, telefon 010-103 04 40.

Upplysningar om fdrdtjcinst
Vill du ha mer information kontaktar du socialférvaltningen i Vadstena kommun.

Sokandes personuppgifter

Férnamn Efternamn Personnummer

Adress Telefonnummer

Till ansokan om

[l Fardtjanst [ Riksfardtjanst

Utlatande av

[ Lakare [ Sjukskoterska O] Sjukgymnast/Fysioterapeut [ Arbetsterapeut

Utlatande dr baserat pé (kryssa i aktuella rutor och ange datum)

[ Undersdkning av sdkande vid besdk | Datum L] Journalanteckningar | Datum
L1 Uppgifter fran sdkande, utan | Datum [ Personlig kéinnedom | Datum
undersékning sedan

L] Uppgifter frén O anhdrig 0O god man | Datum L] Annat, vad?
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Diagnos (p& svenska)

Huvuddiagnos (fysisk/psykisk) samt sjukdomsdebut &r

Ovriga diagnoser (fysiska/psykiska) samt sjukdomsdebut &r

Beskriv genomférd, p&gédende eller planerad behandling/medicinsk utredning (ange datum)

Funktionsnedsdittning

Beskriv sdkandes symptombild. Omfattning (vid skov beskriv hur ofta och hur lénge de varar),
situationer och omstandigheter dé& sdkandes besvar férekommer.

Ogonsjukdomar

Har sékande en synnedsdttning? Om ja, vilken synnedsdttning har skande?

Oingen [ Latt 0 Mattlig U Grav

Beskriv vad synnedsdttningen innebdr och med vilka hjalpmedel synen kan korrigeras.

Beskriv vad synnedsdttningen innebdr med hénsyn till mdjlighet att anvénda kollektivirafiken, t ex vad galler
formégan att lasa, orientera sig och avstandsbeddmning.
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Sokandes formaga att forflytta sig
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Beskriv funktionsnedsdttningens pdaverkan pd sdkandes forflyttningsférméga (i forekommande fall huruvida

férmagan péverkas av temperatur och andra vaderférhallanden samt vaglag m.m.) samt sékandes férméaga att

klara nivaskillnader.

Hur langt beddms sékande vanligtvis kunna gé&2
Max antal meter med hjglpmedel: meter.

Max antal meter utan hjglpmedel: meter.

Behdver sokande ta kortare vilopauser for att kunna gé& den ovan angivna strackan? [ Ja [ Nej

Om ja, hur ménga gdnger? gdng(er)

Ganghjdlpmedel

[ stodkapp [ Kryckor LI Rollator I Rullstol, manuell L] Rullstol, eldriven [ Elmoped

L] Géstol L] Ledarhund L] Markeringskdpp for synnedsatta [ Annat, ange:

Funktionsnedsdttningens paverkan pa sokandes formaga att anvédnda allmédnna kommunikationer

Sékandes férmdaga att klara vdsentliga uppgifter som pé- och avstigning med eventuella hjdlpmedel, att férflytta

sig i fordonet, att klara byten, ldsa tidtabell, héra utrop m.m. Avsaknad av allmédnna kommunikationer dr inte skdl

som berdittigar till férdtjcinst/riksférdticinst.

Klarar sckande att resa med buss?

[ Ja, pd egen hand [ Ja, med hjélp av en ledsagare [ Nej, inte alls

Om sékande inte kan resa pé& egen hand eller behdver hjalp av en ledsagare, beskriv sékandes svérigheter:
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Klarar sékande att resa med tag?
L] Ja, pé egen hand [ Ja, med hjdlp av en ledsagare [ Nej, inte alls

Om sdkande inte kan resa pd egen hand eller behdver hjdlp av en ledsagare, beskriv sékandes svarigheter:

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

[ Ja, pd egen hand [ Ja, med hjdlp av en ledsagare [1 Nej, inte alls

Om sékande inte kan resa pd egen hand eller behdver hjdlp av en ledsagare, beskriv sékandes svarigheter:

Sokandes behov av ledsagare vid fdrdtjdnstresor

Enbart behov av hjélp vid resmdlet t ex att bdra varor, inkép m.m. berdttigar inte till ledsagare vid
fardtjdnstresa. Endast hjdlp knuten till sidlva fdrden kan berdttiga till ledsagare.

Har sdkande behov av ledsagare vid fardtjdnstresor?

[ Nej

L] Ja, beskriv vad sékande behéver hjélp med under férden i fordonet:

Medicinska orsaker till behov av ensamdkning, specialfordon eller sarskild plats i fordon

Klarar sékande saméakning med andra fardtjdnstresendrer?
[l Ja [ Nej, ange plats och medicinsk orsak:

Har sékande behov av specialfordon? (t ex pga vésentliga svarigheter att flytta dver till bilsate)
LI Nej [ Ja, ange plats och medicinsk orsak:

Har sdkande behov av sdrskild plats i fordonet?
I Nej [ Ja, ange plats och medicinsk orsak:




Funktionsnedsdttningens forvédntade varaktighet
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] Mindre &n 3 man O 3-6 man O6-12mén O 1-2 éar O2-3a& [3-5ér

] Annat, ange:

L1 Livslangt

Ovrigt

Ovrigt av intresse f6r bedémning av behovet av fardtjanst/riksfardtjanst

Underskrift
Datum och underskrift Tjanstetitel och tjanstestalle
Namnfértydligande Telefonnummer och e-post

Underskrift sokande

Ort och datum Namnteckning

Lakarutlatandet skickas till:
Socialférvaltningen
Vadstena kommun

592 80 Vadstena

Telefon: 010-234 71 65
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