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Rehabilitering extern - remiss


Extern rehabilitering är ett komplement till Region Hallands ordinarie verksamheter vilka ska prövas i första hand. Extern rehabilitering ska ingå som ett led i patientens rehabiliteringsplan. Remiss skrivs i samråd med paramedicinsk personal, alternativt bifogas utlåtande från behandlande personal.

	Remiss skickas till: Rehabhandläggare, Hälsa- och funktionsstöd, Kommunikationscentrum, 301 85 Halmstad
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	Ja  |_|  
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	Ja  |_|  
	

	Initiativlöshet                      
	Ja  |_|  
	

	Missbruksproblem? Ja  |_| Nej   |_|    Om ja:  |_|Läkemedel            |_|Alkohol      |_|Droger

	
Rörelsehinder 
	
Inga
	 
Lätta
	
Måttliga
	
    Uttalade
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	|_|
	|_|
	|_|
	
	|_|
	|_|
	|_|
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	|_|
	|_|
	|_|
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Antal meter:                            Inte alls |_|
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I så fall, vilket, vilka?
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	Personnummer      
	Namn 
     

	Ledstatus
	Tryckömhet
	Rörelsesmärta
	Ledsvullnad
	Kontrakturer
	Ev ledprotes

	Gäller endast reumapatienter
	
	
	

	
	Ja 
	Nej
	Ja 
	Nej
	Ja 
	Nej
	Ja 
	Nej
	Ja 
	Nej

	Nacke
	|_|
	|_|
	|_|
	|_|
	|_|
	|_|
	|_|
	|_|
	|_|
	|_|

	Axlar
	|_|
	|_|
	|_|
	|_|
	|_|
	|_|
	|_|
	|_|
	|_|
	|_|

	Armbåge
	|_|
	|_|
	|_|
	|_|
	|_|
	|_|
	|_|
	|_|
	|_|
	|_|

	Handleder
	|_|
	|_|
	|_|
	|_|
	|_|
	|_|
	|_|
	|_|
	|_|
	|_|

	Fingerleder
	|_|
	|_|
	|_|
	|_|
	|_|
	|_|
	|_|
	|_|
	|_|
	|_|

	Ryggleder
	|_|
	|_|
	|_|
	|_|
	|_|
	|_|
	|_|
	|_|
	|_|
	|_|

	Höfter
	|_|
	|_|
	|_|
	|_|
	|_|
	|_|
	|_|
	|_|
	|_|
	|_|

	Knäleder
	|_|
	|_|
	|_|
	|_|
	|_|
	|_|
	|_|
	|_|
	|_|
	|_|

	Fotleder
	|_|
	|_|
	|_|
	|_|
	|_|
	|_|
	|_|
	|_|
	|_|
	|_|

	Tåleder
	|_|
	|_|
	|_|
	|_|
	|_|
	|_|
	|_|
	|_|
	|_|
	|_|

	Reuma-kirurgiska operationer  Ja |_|
	Nej|_|
	Om ja, ange vad: 

	Känd halsryggsinstabilitet        Ja |_|
	Nej|_|
	Restriktioner:




	Aktivitet och delaktighet

	Medverkar aktivt
	Ja |_|
	Nej |_|

	Klarar flygresa
	Ja |_|
	Nej |_|

	Tål värme
	Ja |_|
	Nej |_|

	
Socialt

	Sjuk-/aktivitetsersättning
	Ja |_|
	      %

	Yrkesaktiv
	Ja |_|
	      %

	Sjukskriven
	Ja |_|
	      %  




	Övrigt:      







	Remiss skriven genom      Personligt besök    |_|    Personlig kännedom  |_|    Telefonkontakt  |_|     
                                          Patientens initiativ  |_|    Läkarens / paramedicin.personals initiativ  |_| 
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Underskrift av läkare
	


Underskrift av paramedicinsk personal

	

Namnförtydligande
	

Namnförtydligande




Beslut
	Datum     
	Beviljas|_|
	Avslag|_|


	Beviljad anläggning eller motivering vid avslag:      




	Underskrift av uttagningsläkare



	Namnförtydligande
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