- Lakarintyg om behovet av fardtjanster Sida1(3)
LHelsmgforsJ enligt lagen om handikappservice

Social-, halsovards- och raddningssektorn

Rensa formularet I:'

Mottagare

Datum da intyget anlant

Observera foljande anvisningar vid ifyllandet av lakarintyget:

Nar det galler att ordna fardtjanst och dartill hérande ledsagarservice betraktas som gravt handikappade

de som har sarskilda svarigheter att rora sig och som pa grund av sitt handikapp eller sin sjukdom inte kan
anlita de offentliga kollektivtrafikmedlen utan oskaligt stora svarigheter.

Begreppet gravt handikappad definieras inte enbart pa medicinska grunder utan vid bedémningen av handi-
kappet beaktas aven vederbdrandes sociala forhallanden och livsmiljé.

Personuppgifter

Namn

Personbeteckning

Adress

Telefonnummer

Sokandens handikapp och sjukdomar

Diagnoserna skall skrivas pa svenska, och vid behov ocksa pa latin, i den viktighetsordning som kravs for
att avgora behovet av fardtjanst. Mark med ett kryss [Xl de alternativ som lampligast anger rérelseférmagan.
Orsaken till varfér den som ansoker om fardtjanst inte ar i stand att anvanda allmanna trafikmedel framgar
séllan enbart av diagnoserna. Darfor kan olika objektiva matresultat vara till stor hjalp.

Rorelseformaga
Rorelseformaga avser har hur stort hinder handikappet eller sjukdomen utgor for den sékande att anvanda
allmanna trafikmedel (inklusive servicelinjerna, trafikmedel med lagt golv och metro).

1. Hindrar inte ndmnvart anvandningen av allmanna trafikmedel.

2. Hindrar nagot, men ar inte det enda hindret. Svarigheterna ar vanliga for aldre personer

3. Hindrar tidvis oskaligt mycket, t.ex. om vadret eller foret ar daligt, sjukdomstillstandet vaxlar mycket eller
det ar langt till allmanna trafikmedel fran bostaden. Kan inte anvanda allmanna trafikmedel utan oskaliga
svarigheter.
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- Lakarintyg om behovet av fardtjanster Sida2(3)
lHelsmgforsJ enligt lagen om handikappservice

Social-, halsovards- och raddningssektorn

Handikapp eller sjukdom (Diagnosen pa svenska)

1. Rorelseformaga: 1] 2 [] 3 [] 4 []
2. Rorelseformaga: 1 7] 2 [] 3 [] 4 []
3. Rorelseformaga: 1 ] 2 [] 3 [] 4 []
4. Rorelseformaga: 1 ] 2 [] 3 [] 4 []

Beskrivning av funktionsféormagan
Beskrivningen av funktionsférmagan ar en sammanfattning som boér géras med stor omsorg.

Ar handikappet gravt, och har det pagatt minst ett ar eller langre?

[]Ja [ ] Nej

Pa vilket satt och i vilken utstrackning hindrar handikappet eller sjukdomen sékanden att anvanda
allmanna trafikmedel?

Ovriga faktorer som inverkar pa méjligheten att anvanda allmanna trafikmedel

Gangstrackans langd, den som anmalts/den som konstaterats
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- Lakarintyg om behovet av fardtjanster  Sida 3 (3)
lHelsmgforsJ enligt lagen om handikappservice

Social-, halsovards- och raddningssektorn

lakttagelser och uppgifter om rorelseformagan

Anvander sokanden
|:| 1. rullstol |:| 2. gastativ |:| 3. kryckor |:| 4. kapp/kappar

5. Ar synen s& nedsatt att det hindrar sékanden att anvanda allménna trafikmedel?

[JJa [ INe [] Tidvis

6. Far sdkanden andndd d& han/hon rér sig inomhus?

[JJa [ INej []Tidvis

7. Har s6kanden bestaende ratt enligt sjukforsakringslagen att anvanda taxi, invalidtaxi eller ambulans?

[]Ja  []Nej

8. Behovs en forsdksresa med fysioterapeut i offentligt kollektivtrafikmedel fér att komplettera bedémningen
av behovet av fardtjanst?

[]Ja [ Nej

9. Har s6kanden tydliga skillnader i rorelseférmagan under olika arstider? Varfor?

[]Ja [ Nej

Vardforhallandet

Fr.o.m. vilket ar kanner lakaren sékanden personligen

Lakarens uppfattning

Om fardtjansten beviljas, sa skall den ges i form av:
[] taxi [ ] invalidtaxi [ ] ambulans

Lakarens kontaktuppgifter och underskrift

Telefonnummer

Lamplig kontakttidpunkt

Mottagningens adress

Ort och datum

Underskrift och fortydligande eller stampel

Returnera lakarintyget tillsammans med fardtjanstansékan.
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