Samhalisbyggnadsforvaltningen Lakarutlatande till ansokan om

——
A Trafikenheten . . s
X E-post: fardtjanst@eskilstuna.se fardtjanSt och rIkaardtJanSt
Eskilstuna Webb: eskilstuna.se/fardtjgnst | Ifyllt utldtande skickas
kommun Telefon: 016-710 26 04, Eskilstuna Direkt kontaktcenter till s©kande for underskrift

Information och blanketter finns pa
eskilstuna.se/fardtjanst

Information till lakare

Enligt §7 Lag om fardtjanst ska fardtjanst beviljas den som pa grund av funktionshinder som inte endast ar tillfalligt,
har vasentliga svarigheter att forflytta sig pa egen hand eller att resa med allmanna kommunikationsmedel.

Gallande regler for sjuk- och behandlingsresor samt tandvard, hanvisas sokanden till vardgivaren.
Vid fragor kontakta Sjukreseenheten, Landstinget Sormland, telefon 0155-24 73 57.

Personuppgifter (var god texta tydligt)

Namn Personnummer

Utlatandet baserat pa (flera alternativ kan anges)
Ange datum foér undersékning, anteckningar, uppgifter etc.

[] Undersokning av soékanden vid besok [] Uppgifter fran sékanden, utan undersokning
[] Journalanteckningar [] Personlig kdannedom sedan ar
[] Uppgifter fran anhérig eller god man [] Annat, vad?

Diagnos (pa svenska)
Huvuddiagnos och eventuella tillaggsdiagnoser.

Funktionsnedsattning
Art, omfattning och effekter. Beskrivning av sbkandens symtombild, situationer da sbkandes besvar férekommer.

OBS! Fyll ocksa i uppgifter pa féljande sida

SBF240103


https://www.eskilstuna.se/fardtjanst
https://www.eskilstuna.se/fardtjanst

Funktionshindrets férvantade varaktighet

[] Mindre an []3-6 []6-12 [] Meran [ ]Annan
3 manader manader manader 12 ménader beddmning:

Eventuella ganghjalpmeder

[] Stodkapp/ [] Rollator/ []Rullstol, [] Rullstol, [ ] Elmoped
kryckor gastol manuell eldriven
[ ] Ledarhund [] Teknikkapp/ [ ] Annat,
markeringskapp for synskadad vad:
Ovrigt:

Ovrigt av intresse for beddmning av behovet av fardtjanst

Yrsel Frekvens och konsekvens:
[ Latt
[ ] Mattlig
[] Grav

Astmatiska besvar |Frekvens och konsekvens:
[ Latt

[ ] Mattlig
[] Grav
Karlkramp Frekvens och konsekvens:
[ Latt
[] Mattlig
[ ] Grav

Epilepsi Frekvens och konsekvens:
[ ] Latt
[ ] Mattlig
[ ] Grav

Soékandens férmaga att flytta sig pa egen hand

Att med eller utan hjalpmedel forflytta sig pa egen hand, maximal gangstracka i meter
med eller utan vilopaus, férmaga att ga i trappor.

Genomférd, pagaende eller planerad behandling (resultat, malsattning med mera)

OBS! Fyll ocksa i uppgifter pa foljande sida




Sékandes behov av hjalp i fordonet under resa
Om ja, vilken form av hjalp?

Om s6kandes inte kan samaka med andra
Ange specifika skal.

Underskrift lakare
Datum Arbetsplats (ex. sjukhus, vardinrattning) Telefon (aven riktnummer)

Underskrift

Namnfértydligande

(Ifyllt utldtande skickas till sokande f&r underskrift)

Underskrift sékanden Sokanden har tagit del av innehallet i denna intyg
Datum Underskrift

Information om behandling av personuppgifter enligt Europeiska dataskyddsférordningen artikel 6 punkt e
Samhallsbyggnadsnamnden ar personuppgiftsansvarig for behandlingen av personuppgifter pa Trafikenheten, Eskilstuna kommun. Personuppgifter
som ldmnas i denna ansékan registreras for administration och andra atgarder som ar nédvandiga fér arendets handlaggning.

Bestallningscentral och transportér tar del av de personuppgifter som ar nddvandiga for genomfdrande av transport och den administration som
uppstar i samband med utférandet.

Du har ratt att efter skriftlig begéran, fa reda pa vilka personuppgifter som Samhallsbyggnadsnamnden behandlar om dig.
Samhallsbyggnadsnamnden ar aven skyldig att omgaende ratta till felaktiga eller missvisande uppgifter.
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