
 

 

Postadress Telefon                                          

Länsteamet 
Habiliteringen i Linköping 
581 85 Linköping 

010-105 94 14 (teleQ)                                 

    

 

 

1/3 

Egenremiss till intensivträningsperiod, Länsteamet Habiliteringen 

Personuppgifter: 

Namn  Personnummer  

Adress  

Postnummer  Postadress  

Telefon bostad/mobil  

Behov av tolk  

Ja □ Nej □  

Språk  

 

 Diagnos:________________________________________________________  

□ Jag bifogar handlingar som styrker diagnosen 

□ Diagnos finns i journal, jag godkänner att habiliteringen söker fram diagnosen i min journal 

 

Nuvarande förmågor:  
 
Grovmotoriskt (exempelvis sittande, stående, gående): 
 

__________________________________________________________________________________  

 
Finmotoriskt (exempelvis gripa, släppa):  
 

__________________________________________________________________________________  

 
ADL Aktiviteter i dagliga livet (exempelvis av- och påklädning):  
 

__________________________________________________________________________________  

 
Språkligt (exempelvis tal, alternativ kommunikation, språkförståelse):  
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__________________________________________________________________________________  

 
I grupp (exempelvis ta instruktion i grupp/individuellt, koncentration, samspel med andra):  
 
__________________________________________________________________________________  

Annat som är bra att ta hänsyn till:  
 
__________________________________________________________________________________  

 

Jag/mitt barn vill främst träna (flera alternativ kan väljas): 

□ grovmotorik (exv. sittande, stående, gående) 

□ finmotorik (exv. gripa, släppa) 

□ aktiviteter i dagliga livet (exv. av- och påklädning) 

□ språk (exv. alternativ kommunikation, språkförståelse) 

 

Jag tillåter att handlingar som behövs i behandlingen får inhämtas från: 

Sjukvård:  Ja □  Nej □ Handlingar:  

□ Jag är införstådd med att jag när som helst kan ta tillbaka detta medgivande  

 

 

____________________________    

Datum         

____________________________ 

Underskrift        

___________________________   

Namnförtydligande      
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Om den sökande är under 18 år: 

Uppgifter om vårdnadshavare/anhöriga: 

Vårdnadshavare 1 Vårdnadshavare 2 

Namn  Namn  

Adress  Adress  

Postnummer Ort  Postnummer Ort  

Telefon bostad  Telefon arbete  Telefon bostad  Telefon arbete  

Mobiltelefon  Mobiltelefon  

Vårdnadshavare  Ja □ Nej□  Vårdnadshavare  Ja □ Nej □  

 

____________________________   ________________________________  

Datum       Datum  

____________________________   ________________________________  

Underskrift      Underskrift  

___________________________  __________________________________  

Namnförtydligande     Namnförtydligande 

Om inte alla vårdnadshavare har skrivit under anges orsaken här: 

 

__________________________________________________________________________ 

 

 

 

I och med att ansökan om insatser inkommer sker registrering i Region Östergötlands digitala journalsystem.  

 

Egenremissen skickas till:  

Region Östergötland 

Länsteamet, Habiliteringen i Linköping 

581 85 Linköping 


	Text1: 
	Check Box1: Off
	Check Box2: Off
	Text2: 
	Text3: 
	Text4: 
	Text5: 
	Text6: 
	Text7: 
	Text8: 
	Check Box5: Off
	Check Box8: Off
	Text9: 
	Text10: 
	Text11: 
	Text12: 
	Text14: 
	Text15: 
	Text17: 
	Check Box10: Off
	Check Box11: Off
	Check Box13: Off
	Check Box14: Off
	Text18: 
	Text19: 
	Check Box15: Off
	Check Box16: Off
	Check Box18: Off
	Text20: 
	Text21: 
	Text22: 
	Text23: 
	Text24: 
	Text25: 
	Text26: 
	Text27: 
	Text28: 
	Text29: 
	Text30: 
	Text31: 
	Text32: 
	Text33: 
	Text34: 
	Text35: 
	Text36: 
	Text37: 
	Text38: 
	Check Box19: Off
	Check Box21: Off
	Text39: 
	Text40: 
	Text41: 
	Text42: 
	Text43: 
	Text44: 
	Text45: 
	Check Box22: Off
	Check Box3: Off


