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OCKERO KOMMUN
Miljé och samhallsbyggnadsforvaltningen

Trafik och anlaggning

Medicinskt utlatande till ansokan om fardtjanst och riksfardtjanst

Information till den som skriver utlatandet:
Tank pa att skriva lasligt och om mgjligt med svensk terminologi.

Det ar viktigt att det tydligt framkommer vilka konsekvenser en
diagnos/funktionsnedsattning medfor vad giller den sokandens formaga att forflytta sig
pa egen hand eller att resa med allmdnna kommunikationer. Konsekvenserna kan vara
savil fysiska som psykiska. Garna med exempel.

Det ar den medicinska bedomning som ska redovisas for i utlatandet, inte den sokandes
egen uppfattning. Beskriv om mojligt vad bedomningen grundas pa, exempelvis trapp-
eller gangtest.

Om den sokanden har extra behov vid en fardtjanstresa, stod av en eller flera ledsagare,
ensamakning eller specialfordon, var noga med att motivera varfor behov foreligger och
vad konsekvensen blir om resan inte utfors pa detta sitt.

Om utlatandet ar bristfalligt ifyllt kan det innebara att det skickas tillbaka for
komplettering eller att ansokan avslas pa grund av bristande bevisvirde.

Medicinskt utlatande skickas till;
Ocker6 kommun

Fardtjanst

475 80 Ockerd

Vid fragor kontakta;
Handlaggaren 031-97 62 47
Fardtjans@ockero.se

Postadress Besoksadress Telefon E-post
Fardtjanst Sockenvigen 13 Vixel 031-97 62 00 kommun@ockero.se
475 80 Ockero Ockero Handldggare 031-97 62 47 fardtjanst@ockero.se
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OCKERO KOMMUN
Miljo och samhallsbyggnadsforvaltningen

Trafik och anlaggning

Medicinskt utlatande till ansokan om fardtjanst och riksfardtjanst

Sokanden

Namn Personnummer

Utlatandet baseras pa:

[ Undersokning av sokanden vid bes6k [dJournalanteckningar
[ Uppgifter fran s6kanden, utan undersokning [J Uppgifter fran anhorig
[ Personligt kinnedom sedan [JAnnat, vad?

Anledning till utlatandet

| [J Ansékan om férdtjinst [] Ansékan om riksfirdtjénst [] Annat:

Diagnos (pa svenska)

Diagnoser av relevans for ansokan fysisk/psykisk, samt sjukdomsdebut.

Beskriv genomford, pagaende eller planerad behandling/medicinsk utredning

Funktionshindrets konsekvenser

Beskriv eventuell fallrisk, kognitiv nedsattning, synnedsattning etc. Situationer och omstindigheter da
funktionshinder férekommer.

Varaktighet

Hur linge bedoms funktionshindret besta?

[Jmindre dn 3 ménader []13—6 ménader [[]6—12 manader [J12 — 24 ménader[ Jannan:

Postadress Besoksadress Telefon E-post
Fardtjanst Sockenvigen 13 Vixel 031-97 62 00 kommun@ockero.se
475 80 Ockero Ockero Handldggare 031-97 62 47 fardtjanst@ockero.se
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OCKERO KOMMUN
Miljo och samhallsbyggnadsforvaltningen

Trafik och anlaggning

Forflyttningsférmaga

Bedom sokandens forméga att forflytta sig pa egen hand med eventuellt gdnghjalpmedel.
Sokanden klarar att forflytta sig meter, med eventuellt gdnghjalpmedel

Sokanden behover stod av annan person vid forflyttning? [ Nej [ Ja, ange varfor

Hur har bedémningen av gangférmégan gjorts?

[J S6kandes egen beskrivning [1Gangtest (skicka med en bilaga av gingtestet)

[0 Annat sitt, hur?

Klarar sokanden att ga i trappa?

[ Ja, pa egen hand [ Ja, med stod [J Nej, beskriv varfor

Hjalpmedel

Vilket/vilka hjalpmedel anvander sokanden vid forflyttningar?
[ Inga hjilpmedel [] Rollator [1 Manuell rullstol (] El-rullstol/permobil [] Servicehund

[ Annat, vad?

Allmanna kommunikationer

Klarar sokande att resa med allmanna kommunikationer som ar anpassad for en person med
funktionsnedsittning ex. lagt insteg, ramp.

Buss [1Ja, pa egen hand [0 Ja, med stod av ledsagare [ Nej
Tag [JJa, p& egen hand [ Ja, med stod av ledsagare [ Nej
Flyg [JJa, pé egen hand [0 Ja, med stod av ledsagare [ Nej

Om nej, vad dr anledning och vilka konsekvenser uppstar?

Postadress Besoksadress Telefon E-post
Fardtjanst Sockenvigen 13 Vixel 031-97 62 00 kommun@ockero.se
475 80 Ockero Ockero Handldggare 031-97 62 47 fardtjanst@ockero.se
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OCKERO KOMMUN
Miljo och samhallsbyggnadsforvaltningen

Trafik och anlaggning

Ledsagare

Har sokande behov av hjalp fran ledsagare i fordonet? Enbart behov av hjilp pd resmdlet berittigar inte till
ledsagare.

[ Nej [ Ja, vilken hjilp behover skanden?

Ensamakning

Medfor funktionshindret svarigheter for sokanden att samaka med andra resenérer?

[ Nej [ Ja, vilka svérigheter och konsekvenser uppstar?

Fordonstyp

Vilken fordonstyp behover s6kanden resa med?
Kan sokanden resa i en personbil? []ja? [J Nej?

Behover sokanden resa med specialfordon [ Ja [ Nej, varfor?

Underskrift
Datum Underskrift Namnfortydligande
Befattning Eventuell specialistkompetens
Tjanstestille Stampel (obligatoriskt)

Telefonnummer (ej vixel)

Har sokanden tagit del av utldtandet? []Ja [] Nej

Postadress Besoksadress Telefon E-post
Fardtjanst Sockenvigen 13 Vixel 031-97 62 00 kommun@ockero.se
475 80 Ockero Ockero Handldggare 031-97 62 47 fardtjanst@ockero.se
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