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Medicinskt utlatande sarskilda villkor och/eller
ledsagare vid fardtjanstresa

Information till dig som skriver utlatandet:

For att kunna beviljas sarskilt villkor vid fardtjanstresa kravs att den sokande ar forhindrad att
anvanda fardtjansten utan det sirskilda villkoret. Det gar att beviljas undantag fran viss
placering i fordon, undantag fran visst fordon, direktresa eller undantag fran samplanerade
resor, sa kallad ensaméakning.

For att kunna beviljas kostnadsfri ledsagare vid fardtjanstresa kravs att tillstindshavaren har
ett behov av mer hjalp och stod under resan i fordonet dn det som foraren kan hjalpa till med.
Enbart hjilp vid resmalet som exempelvis att bara varor eller stotta vid aktivitet pa resmalet
ger inte ratt till ledsagare. Endast hjalp knuten till sjalva farden kan ge ratt till ledsagare. Barn
under 12 ar har alltid mojlighet att ta med en ledsagare, utan sarskild ansokan. Vid behov av
tva ledsagare behover dven barn gora en ansokan.

Det medicinska utldtandet ar en viktig del i Fardtjanstenhetens bedomning. Darfor ar det
viktigt att du som skriver utlatandet utforligt beskriver hur olika funktionsnedsittningar
paverkar sokande. Medicinskt utlaitande kan skrivas av lakare, sjukskoterska, fysioterapeut,
arbetsterapeut eller psykolog.

Personuppgifter
Namn Personnummer

Postadress Telefon inkl. riktnummer

Postnummer och ort

1a. Huvuddiagnos
Ange diagnoser relevanta for ansokan till fardtjanst samt varaktigheten for varje diagnos.

Diagnos ICD-kod |Uppstod/Uppticktes |Varaktighet

1b. Diagnos

Ange ovriga diagnoser som kan vara relevanta for Fardtjanstenheten att kdnna till.

Diagnos ICD-kod |Uppstod/Uppticktes |Varaktighet
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2. Pagaende/planerad medicinsk behandling

3. Hur forvantas sokandes funktionsnedsattning och aktivitetsbegransning
utvecklas over tid?

4a. Funktionsnedsattning

Beskriv sa konkret som mojligt sokandes funktionsnedsattning (art, omfattning, effekter) i relation till
ovan namnda diagnos/diagnoser. Gradera funktionsnedsattningen om det ar majligt.

4b. Funktionsnedsattningens varaktighet

Om sokande har fler funktionsnedsittningar med olika varaktighet, beskriv under rubriken
4a. Funktionsnedsdttning.

O Mindre 4n 3 manader [ 3-6 ménader 0 7-12 manader O Tills vidare O Annat
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5. Medicinska orsaker till behov av sarskilt villkor (formaga att samaka, behov av
specialfordon eller sarskild plats i fordon) eller ledsagare.

Den som ansoker:
[] Maste resa i personbil

[ ] Maste resa i serviceresebuss

[ ] Maste resa i framséte

[ ] Maste resa i baksite

[] Maste resa med direktresa (det vill sédga en resa fran punkt A till B, utan stopp)

[] Maste resa ensam (klarar inte alls att samaka med andra)

[ Ar i behov av en ledsagare for att klara sitt resande

[ Ar i behov av tva ledsagare for att klara sitt resande

Beskriv hur den sokandes funktionsnedsittning medfor att den s6kande har behov av ovan ifyllda
sarskilda villkor. Vid behov av ledsagare, beskriv tydligt vilken hjilp som behdvs under resan i
fordonet. Ge sa konkreta exempel som mojligt.
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Intyget baseras pa:

O Personlig kinnedom sedan ar:
O Undersokning av patienten datum:

O Kontaktsatt vid undersokning, exempelvis fysiskt mote eller videomote:
[ Anhorig eller annans beskrivning av patienten.
Om ja, uppge namn och relation till patienten:

[] Journalanteckningar datum:

O Annat ange vad:

Underskrift — Jag intygar att utlatandet 4r sanningsenligt ifyllt.

Datum Vardenhet

Intygsskrivandes namnunderskrift Telefonnummer inkl. riktnummer
Namnfortydligande Utdelningsadress

Befattning och eventuell specialistkompetens Postnummer och ort

Vid fragor:
Fardtjanstenheten nas pa telefonnummer: 0771-92 00 0o0.
E-post: fardtjanstenheten@regionorebrolan.se

Information om ansokningsprocessen

Nar vardgivare har skickat in ett medicinskt utldtande behdver patienten ocksa
skicka in en ansOkan om sarskilda villkor om det inte redan ar gjort. Ansdkan
kan goras skriftligt eller digitalt via 1177.se. Lds mer pa www.lanstrafiken.se.

Det medicinska utlatandet utgor en del av utredningen vid bedémningen av
ratten till det sarskilda villkoret. Det ar den samlade bedémningen, och inte
endast utlatandet, som avgor om en person beviljas sarskilt villkor eller inte.
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