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LAKARUTLATANDE
VID ANSOKAN OM FARDTJANST

Personnummer
Namn

Adress
Postadress

Utlatandet &r baserat pa
Personlig kdnnedom [

Journalanteckningar [ Senaste lakarbesok, datum

Diagnos

Forflyttning
Lakaren beddmer att patienten kan forflytta sig hogst meter.
Anledning till att patienten ej beddéms kunna forflytta sig langre strécka:

Aka buss/tag
Lakaren bedomer att patienten utan hjalp kan ta sig ombord pa buss/tag [ ja

Om svaret ar nej, ange orsak:

L nej

Epilepsi Anfallsfrekvens (ange antal)

Svarighetsgrad [ petitmal [0 grand mal [ anfallsfri

Yrsel O latt [0 mattlig (] grav
Eventuell kommentar:

Karlkramp O latt (] mattlig (] grav

Astma O latt (] mattlig ] grav
Ange om mdjligt symtomframkallande allergen:

Lungsjukdom [ latt [0 mattlig (J grav



Samakning
Om patienten beviljas fardtjanst kan da samakning ske med annan resenar? [Jja [ nej
Om svaret ar nej, ange orsak:

Funktionshindret beraknas kvarsta (antal manader):

Ovriga upplysningar av lakaren:

Ort och datum

Lakarens underskrift Namnfértydligande

Skicka utlatandet till:
Atvidabergs kommun
Samhallsbyggnadsférvaltningen
Box 206

597 25 Atvidaberg

Fragor
Vid fragor ring kommunens vaxel 0120-830 00.

Fardtjansten i Atvidabergs kommun

Fardtjansten vander sig till personer som pa grund av funktionshinder har vasentliga
svarigheter att resa med allmanna kommunikationer. Behovet av fardtjanst ska vara
bestaende eller langvarigt. Beslut om fardtjanst fattas av kommunens fardtjansthandlaggare.
Handlaggaren kan begéra utlatande av lakare som ett komplement till beslutsunderlag.

Fardtjanstresor sker med minibussar som ar lamplig bade for rullstolsburna och gaende.

Hantering av personuppgifter

Uppgifterna kommer behandlas enligt dataskyddsférordningen. Fér mer information om hur
uppgifterna behandlas hanvisas till kommunens webbplats.

KOMMUNEN MED FRAMATANDA

atvidaberg.se




