BASTA LIVSPLATSEN

Region Halland

Fardtjanstavdelningen
Telefon: 010-476 19 22, vardagar 9-12

Information till dig som anstker om fardtjanst - sarskilt behov

Det sarskilda behovet skall vara en forutsattning for resans genomférande och ska styrkas med
utlatande fran behorig sjukvardspersonal. Se bilaga.

De sérskilda behoven:
e Ledsagare — Person som hjalper till med omvardnad under bilresan

e Direktresa — Samakning med andra resenarer men utan omvag
e Ensamakning - Resor utan samakning med andra resenarer
Varaktigheten pa tillstdndet for det sarskilda behovet ar tidsbegransat. Giltighetstiden kan folja

fardtjansttillstandets giltighetstid eller ha en egen begransning. Vid giltighetstidens slut kravs en
ny proévning.

S& har ansoker du

Logga in pa e-tjanster.1177.se. Under rubriken "Ovriga tjanster” hittar du vara
ansokningsformular.

Kan du inte logga in sa kan du skicka din ansokan till:
Fardtjanstavdelningen, Region Halland

Box 281

311 23 Falkenberg

Fardtjanstavdelningen kan komma att kontakta dig eller din kontaktperson via telefon, kontakt
sker da antingen via telefonnummer 010-184 80 04 eller dolt/hemligt nummer.






BASTA LIVSPLATSEN

Region Halland AnsoOkan om séarskilt behov

Fardtjanstavdelningen
Telefon: 010-476 19 22, vardagar 9-12

Region Hallands anteckningar
Ankomststampel

Kundnr FT tom HB/R

Personuppgifter?!

| fardtjansten

Skickas till: Region Halland
Fardtjanstavdelningen
Box 281
311 23 FALKENBERG

Namn Personnummer
Bostadsadress Portkod Hemtelefon / mobiltelefon
Postadress E-postadress

Ev. Tillféllig adress (t.ex. sarskilt boende) och telefonnummer

Vid behov av tolk, ange vilket sprak

1 For att Region Halland ska kunna fullgora sina ataganden mot dig som fardtjanstkund registreras dina personuppgifter.

Kontaktperson / behjalplig vid anstkan

God man / férvaltare?

Vardnadshavare (for minderarig)

Annan kontaktperson

Telefon

2 Kopia péa forordnande som god man/férvaltare skall bifogas.

Sarskilda behov

Vilket/vilka sarskilda behov ansdker du om?

Beskriv orsaken till ditt/dina sarskilda behov:

Medgivanden och underskrift

Jag medger att upplysningar som behovs for utredning far hamtas in frdn andra, till exempel [] Ja
lakare, vardgivare, anhorig eller myndigheter sdsom bistandshandlaggare, Forsakringskassa

] Nej

Ort och datum

Harmed intygas att ansdkan &r sanningsenligt ifylld

Namnteckning

Namnfortydligande

Ort och datum

Om minderérig behovs bada vardnadshavarnas underskrifter

Namnteckning

Namnfértydligande

Ansokan om sarskilda behov 2022-03-2







BASTA LIVSPLATSEN 2
, Utlatande
Reglon Hallan — ifylls av behdrig sjukvardspersonal

Fardtjdanstavdelningen
Telefon: 010-476 19 22, vardagar 9-12

’ Reglion Hallands anteckningar Skickas till: Region Halland
A tsté D .
fromsistampe Fardtjanstavdelningen
Box 281
Kundnr FT tom 311 23 FALKENBERG
Personen utlatandet avser
Namn Personnummer
Bostadsadress Telefon dagtid
Postadress
Diagnoser pa svenska
Huvuddiagnos Debuterade ar och manad
Ev. 6vrig diagnos
Ev. 6vrig diagnos
Beskriv genomford, pagaende eller planerad behandling
Beskrivning av funktionsnedséattningen
Beskriv funktionsnedséattningen
Hur lange beddms personens funktionsnedsattning besta?
[] Mindre &n 3 manader [] Langre &n 3 manader [1 Tills vidare 1 Annan

Forflyttningssvarigheter

Hur och i vilken grad/omfattning paverkar funktionsnedséattningen personens formaga att forflytta sig?

I vilken omfattning finns behov av forflyttningshjalpmedel och i sa fall vilket/vilka?

Hur langt bedoms personen kunna forflytta sig pa egen hand med forflyttningshjalpmedel?

Antalmeter..............cooiiiiiiini.




Resa med allman kollektivtrafik

Motivera ditt svar:

Hur klarar personen, trots sin funktionsnedséttning, att resa med allméan kollektivtrafik? Observera att frdgan inte avser formagan
att ta sig till och fran hallplats/station eller hur lang stracka personen behdéver forflytta sig for att komma dit.

[] P& egen hand [] Med viss hjalp av férare [] Med ledsagare [] Kan inte resa alls

Sarskilda behov i fardtjansten

Finns behov av att resa pa sarskilt anpassat satt till foljd av personens funktionsnedsattning? Exempelvis sarskilt hjalpbehov
under bilfarden och méjlighet att klara saméakning. | s& fall vilket och varfér?

Ovriga upplysningar

Uppgifterna ovan ar baserade pa

[] Undersdkning (&@mmdd):

[] Uppgifter frAn anhdriga eller god man

[] Personlig kdnnedom sedan (&&mmdd):

................ ] Annat

Underskrift

Ort och datum

Tjanstestéllets stampel

Namnteckning

Namnfortydligande

Titel

Tjanstestalle

Telefonnummer

Telefontid

Utlatande fardtjanst 2022-10-19 2(2)




