BJURHOLMS MEDICINSKT UTLATANDE  Firdtjdnst/riksfirdtjdnst
KOMMUN

Datum
Personuppgifter
Namn Personnummer
Utlatande baserat pa (flera alternativ kan anges)
Datum Datum
I:l Undersdkning av patienten vid besok I:lUppgift fran sdkande, utan undersokning
I:l Journalanteckningar DPersonIig kénnedom sedan
I:‘ Uppgifter fran anhorig eller god man DAnnat:
Diagnos (pa svenska)
Huvuddiagnos och eventuella tilldggsdiagnoser
Funktionshinder
Art, omfattning och effekter. Beskrivning av patientens symtombild. Situationer och omsténdigheter dé patientens besvér férekommer

Funktionshindrets forvantade varaktighet

I:l Mindre 4n 3 man I:l 3-6 man I:l 6-12 man I:l Mer &n 12 man

Annan bedémning

Eventuella hjalpmedel och/eller ganghjalpmedel

Typ av hjdlpmedel/ganghjélpmedel

I:l Stédképp/kryckor I:l Rullstol, manuell I:l Ledarhund

|:| Rollator/gastol |:| Rullstol, eldriven |:| Teknikkapp/markeringskapp for
synskadade

I:l Stdd/hjélp av annan person I:l Elmoped, storlek I:l Annat

Mediciner som ar av betydelse for bedémning av fardtjanstbehov

Medicinens namn Styrka Dosering per dag

Patientens formaga att forflytta sig pa egen hand

Patientens férméaga att med/utan hjélpmedel forflytta sig pa egen hand, med angivande av hans/hennes maximala gangstrécka (i
férekommande fall huruvida den paverkas av temperatur och andra véderférhéllanden samt vdglag m m), hans/hennes férmaga att ga i
trappor samt eventuellt andra for utredarens bedémning av féardtjidnstbehovet vésentliga uppgifter.
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Patientens formaga att anvanda vanliga eller sarskilt anpassade allmanna kommunikationsmedel

Patientens férméaga (beskriv eventuella svarigheter) att anvdnda vanliga allmdnna kommunikationsmedel som ej &r sérskilt anpassade fér
funktionshindrade(férméaga att stiga pa och av en vanlig buss, sparvagn eller lokaltag och att &ka med sadant fardmedel) respektive
allmdnna kommunikationsmedel som é&r sérskilt anpassade for personer med funktionshinder, d v s laggolvfordon utan lift eller ramp och
med kort avstand till hallplats/hdmtplats.

Beddmning av patientens mdjligheter att samaka, behov av fordonstyp samt eventuellt behov av
sarskild plats i fordonet

Patientens méjligheter att vid férdtjanstresa aka tillsammans med andra resenérer. Behov av ensaméaknig motiveras t ex pa grund av 6kad
infektionskanslighet eller annat. Bedémning av om patienten, vid fardtjdnstbehov, han/hon behéver specialfordon (t ex pa grund av att
han/hon méste férdas sittande i rullstol). Behov av sérskild plats i fordonet motiveras, t ex att patienten av fysiska skél (maste exempelvis
sitta med raka ben) behéver extra utrymme och/eller vinklat séte

Bedobmning av patientens behov av ledsagare/reshjalp

| forekommande fall bedémning av patientens férmaga att klara sjélva resan med den hjdlp han/hon kan fa av féraren. Eventuellt behov av
ledsagare/reshjélp motiveras. (Rétt till ledsagare/reshjélp vid fardtjdnstresa foreligger ej fér behov av hjélp enbart pa resmalet.)

Ovrigt

Ovrigt av intresse fér bedémning av behovet av fardtjénst, t ex synskérpa, synféltsinskrénkning eventuell férekomst av yrsel (&tt-méattlig-
grav, orsak och frekvens).

Underskrift
Underskrift Telefonnummer
Namnfértydligande/befattning/vardgivare Adress, postnummer, ort

Skicka utlatandet till;

Antingen via post eller e-post

Bjurholms kommun, Socialtjansten, 916 81 Bjurholm

E-post: kommunen@bjurholm.se Mark e-post med "Fardtjanst/Riksfardtjanst”
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Bjurholms kommun behoéver spara och behandla personuppgifter om dig, s som namn och personnummer. Syftet med personuppgiftsbehandlingen &r att
kunna behandla ditt drende (pa grund av lag, avtal eller andra skail). Vi efterfragar bara sadana personuppgifter som kravs for att vi ska kunna behandla ditt
arende.

Vi tillampar vid var tid géllande integritetslagstiftning vid all behandling av personuppgifter. Dina uppgifter sparas som en allmén handling. Detta innebar
att &ven personuppgifter kan begéras och lamnas ut som en del av allméan handling oavsett for vilket &ndamal personuppgiften ursprungligen
behandlades. Denna rétt géller dock inte om handlingarna innehaller uppgifter som ar belagda med sekretess enligt offentlighets- och sekretesslagen
(2009:400).

De personuppgifter vi behandlar om dig kan komma att delas med en tredje part, forutsatt att vi ar skyldiga enligt lag. Far vi inte ta del av dina
personuppgifter kan vi inte svara pa ditt drende.

Personuppgiftsansvarig ar respektive kommunstyrelse och namnder i Bjurholms kommun. Du har ratt att kontakta oss om du vill ha ut information om de
uppgifter vi har om dig, for att begara rattelse, 6verforing eller for att begéara att vi begriansar behandlingen, for att goéra invandningar eller begéara radering
av dina uppgifter. Detta gor du enklast genom att kontakta oss genom vart dataskyddsombud.

For kontakt med Bjurholms kommuns dataskyddsombud:

Adress: Dataskyddsombud, Bjurholms kommun, 916 81 Bjurholm
E-post: kommunen@bjurholm.se

Telefon: 0932-140 00

Vill du klaga pa Bjurholms kommuns behandling av personuppgifter kan du vdnda dig till Integritetsskyddsmyndigheten (IMY) som &r tillsynsmyndighet
inom omradet. Adress: Integritetsskyddsmyndigheten (IMY) , Box 8114, 104 20 Stockholm

E-post: imy@imy.se
Telefon: 08-657 61 00
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