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Medicinskt utlatande till ans6kan om fardtjanst

Information till vardpersonal som skriver det medicinska utlatandet:

Tank pa att skriva lasligt och om mojligt med svensk terminologi.

Det ar viktigt att det tydligt framkommer vilka konsekvenser en diagnos innebar for sokandes majligheter att
forflytta sig pa egen hand eller att resa med allmadnna kommunikationer.

Om s6kande har extra behov, var noga med att motivera varfor behov foreligger.

Om medicinska utlatandet ar bristfalligt ifyllt kan det innebara att sékande far avslag pa sin ansékan.

Medicinskt utlatande skickas tillsammans med ansokningsblankett till:
Region Uppsala - Trafik och samhalle

Transportsamordning och handlaggningsenheten

Fardtjanst

751 85 Uppsala

Sokande

Namn Personnummer

Utlatandet baseras pa

[ ]Besokavsokande [ ]Journalanteckningar

[ Telefonkontakt med sékande ] Uppgifter fran annan: ..

[]Personlig kinnedom sedan &r:...................

Funktionsnedsattning

Diagnosav relevans foransokan (om mojligt pa svenska)

Beskriv tillstand och ange relevanta konsekvenser for behov av fardtjanst

Hur lange bedéms funktionsnedsattningens nuvarande konsekvenser besta?
[] <3mén []>3manader  []>12ménader [ ]Livsldngt [ ANNGN: cooooiocoosceeee e
Kommentar
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Funktionsnedsattningens konsekvenser

Sokandes gangstracka med eventuella hjalpmedel (anges i meter)

Uppgifterna grundas pa [] Medicinsk bedomning

Eventuella kommentarer

[] sékandes egen beddémning

Behover sokande ha stod / hjalp av annan person vid forflyttningar utomhus?

Kan sokandegaitrappa?

Kan sokande ga enstaka trappsteg?

Eventuella kommentarer

[]Ja
[]Ja

[ JJa  [] Nej
[ ] Ja,medsvérighet [ ] Nej

[ ] Ja,medsvérighet [ ] Nej

Kan sokande stiga pa och av buss / tdg med trappsteg?

Kan sékande stiga pa och av buss / tdg med lagt insteg?

Kan sokande resa med buss / tag tillsammans med ledsagare?
Kan stkande vistas inne i buss /tag?

Om nej, motivera (obligatoriskt)

[]Ja
[]Ja
[]Ja
[]Ja

[] Ja,med svérighet [ ] Nej
[ ] Ja,med svérighet [ ] Nej
[ ] Ja,med svérighet [ ] Nej

[ ] Ja,med svérighet [ ] Nej

Medfor funktionsnedséattningen att sokande behdver hjalp av ledsagare under resan?

Om ja, beskriv vilken hjalp sokande behdver (obligatoriskt)

(]Ja [ Nej




303

Medfor funktionsnedséattningen hinder for samakning med andra resenérer? |:| Ja

Om ja, beskriv varfor (obligatoriskt)

|:| Nej

Medfér funktionsnedsattningen behov av att resa i fordon med [] Hégtinsteg

Beskriv varfor behov foreligger (obligatoriskt)

[] Lagtinsteg

Medfor funktionsnedsattningen behov av att resa i

Beskriv varfor behov foreligger (obligatoriskt)

|:| Framsate |:| Framsate med extra sittutrymme |:| Baksate

Medfor funktionsnedsattningen behov av att resa

Beskriv varfor behov foreligger (obligatoriskt)

[]sittandei rullstol [_] Liggande

Har sokande tagit del av utlatandet?

|:|Ja

] Nej

Vi behandlar och skyddar din information i detta formular enligt reglerna i Dataskyddsférordningen (GDPR).
Las mer om dina rattigheter och om hur Region Uppsala genom UL behandlar dina personuppgifter pa ul.se/gdpr

Underskrift
Datum Underskrift Namnfortydligande (var god texta)
Befattning Eventuell specialistkompetens

Tjanstestalle

Stampel

Telefonnummer
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