RKM ».

REGIONALA KOLLEKTIVTRAFIKMYNOHGHETEN
NORABOTTEN

Skickas till:
RKM
Smedjegatan 19,
972 32 LULEA

eller e-post: fardtjanst@rkmbd.se
Samtliga uppgifter skall fyllas i. (var god texta)

Medicinskt utlitande angaende ansokan

sarskild kollektivtrafik/fardtjanst

Profession
[rikare [ Arbetsterapeut
[ Sjukgymnast / Fysioterapeut [ ] Annan profession

Intygarens Namn

Sokandes Personnummer

Intygarens Arbetsplats

Sokandes Namn

Intygarens Telefon

Sokandes Adress

Besoksdatum

Sokandes telefon

Intyg baserat pa
[Jundersokning vid besok

O Journalanteckningar

O Personlig kdnnedom sedan ar:

Diagnos/-er av vikt for ansokan (om mojligt p& svenska)

faststalld ar:

faststalld &r:

faststalld &r:

faststalld &r:

faststalld &r:

Dolda funktionsnedsattningar

Beskrivning av funktionstillstdnd och funktionsnedséttning

Art,Omfattning och effekter. Beskriv Symtombild,situationer och omsténdigheter d§ besvéren férekommer

Funktionsnedséttningens férvantade varaktighet

[ < 3 mdnader [] 3-6 manader [] 6 manader-1 & []>1 &r

[[IBestaende

Fallrisk/Yrsel/Balans

[ Fallit senaste dret [JYrsel [] Nedsatt balans []L3gt blodtryck [JEj orienterad [JLakemedel

Beskriv genomford, pagdende eller planerad behandling / rehabilitering
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Lakemedel som dr av betydelse fér bedémning

Formaga att forflytta sig pa egen hand

Gangférméaga Behov av hjalpmedel vid férflyttning | Maximal gangstracka UTAN hjalpmedel pa plan mark
O Normal [ Nedsatt | [JAlltid [7] Ibland [JAldrig |[Jo—-50m [J 50—200m []= 200m
Trappgéng Maximal gangstracka MED hjalpmedel p& plan mark
[Kiarar 1 v&n med racke [Klarar ej 2 steg utan récke [[Jo —som [J 50— 200m [J > 200m

Hizlpmedel - [] stodkapp / Kryckor [ Rullstol, manuell [J stod/hjélp av annan person
Rollator / Gastol / G&bord [ Rullstol, eldriven [ Ledarhund
|:|Annat, ange vad

Férmaga att anvénda allménna kommunikationer (om s&dan finns) D Klarar D Klarar inte

Ange svarigheter:

Smarta — Vark (Koder for gradering av smért och vark)

1= Latt 2= Endast vid kraftig anstrangning 3= Redan vid latt anstréngning 4= Vilosmarta, kraftig spontan smarta i vila

Ange graden av smarta och vark med ovanstdende kodsiffror: Ange graden av smaérta och vark:
Kod Kod RON ifikat Kod Rontgenverifikat
Axelled hoger sida : Vanster sidal | Ar I
Landrygg | | Ar | |
Hand & fingrar, héger sida I:l Vanster sidal | Ar | |
Nacke | | Ar | |
Hoftled, hoger sida Vanster sidal | Ar
Knaled, hoger sida |:| Vanster sidal | Ar | | Annat | |
Vrist och fot, hoger sida I:l Vanster sidal | Ar | |
Hjart- och/eller lungsjukdomar
Vilodyspné [ Latt [] mattlig [] Grav Anstrangningsdyspné  [] Latt [] mattlig [ Grav
Astma bronkiale / kol
Astmatyp Svarighetsgrad
[JEndogen []Exogen Allergen: [QLatt [JMattlig []Grav
Neurologiska sjukdomar
. - " 04t Kommentar
Ataxi/Spacticitet Orate Owmattig Cerav
Pares (ange kroppsdel) Oviatt Owmattig [COoerav

Syn och hoérsel (Om 6gonsjukdom ir huvuddiagnos kriavs att égonlikare utfirdar intyget)

Synskéarpa H'dger éga' Synféltsinskrankning
[OMed korr  [JUtan korr Vinster 6ga: Oingen [Ouatt [mattig  Clorav
Sokandes horsel Har patienten ledsyn?
[Jutan anméarkning [] Nedsatt []Dév [ Ja [ Nej
Beddmning av sarskild kollektivtrafik (Fardtjanst)
Behov foreligger? Om behov féreligger enbart vintertid
[dJa [ Nej [JKanejbedéma |[] Envinter [] Antal vintrar: [ vinter for all framtid
Fardsatt Sarskild placering i fordonet

|:| Av fardtjansten anvisat fordon |:| Specialfordon: |:| Barburen resa |:| var:

Innebar sbkandes funktionshinder att det ar ligt att r tillsammans med annan resenar?

[JJa [Nej Om ja, specificera varfor:

Ar s6kande i behov av ledsagare for att kunna genomféra en resa med sarskild kollektivtrafik (fardtjanst)?

[0 Ja [ Nej Om ja, beskriv ledsagarens uppgift:

Datum och underskrift Intygare Datum och underskrift S6kande

RKM hanterar alla personuppgifter i enlighet med dataskyddsférordningen GDPR
artikel 6 e och Offentlighets- och sekretesslagen (2009:400).
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