PATIENTANSOKAN
Externa rehabiliteringsprogram/habilitering

Rensa formular

Namn Personnummer
Adress Tfn
Postadress Mobil

E-postadress

Sysselséttning Tfn arb
Néarmast anhdrig Tfn
Tfn arb

Eventuella 6nskemal
(t ex rehabiliteringsanlaggning och tidpunkt)

Malsattning med din sokta rehabilitering?

Tranar/aktiverar du dig idag? Ja [] Nej []

Om ja, med vad?

Om nej, varfor?

Har kontakt med

Arbetsterapeut NamN:.. Telefon:........ccooveiei,
Kurator NamN:. . Telefon:........ccooovviiiinnn.
Sjukgymnast NamN:... o, Telefon:........cooviiiiinn,

GOTALANDSREGIONEN
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Aktivitet

Kan sta Ja [] Nej []
Kan gd i trappor Ja [ Nej [
Klarar kuperad terrang Ja [] Nej [

Gangstracka ange meter

Hjalpbehov

Fodointag Ja [] Nej [] Delvis [ ]
Personlig hygien Ja [] Nej [ Delvis []
Pa-/avkladning Ja [] Nej [] Delvis []
Nattetid Ja [] Nej [ Delvis []
Forflyttning stol/séang Ja [] Nej [ Delvis []
Toalettbesok Ja [ Nej [ Delvis []
RIK (intermittent kateterisering)  Ja [ Nej []

Lakemedelshantering Ja [ Nej [] Delvis [
Har personlig assistent Ja [ Antal timmar/vecka

Medféljer personlig assistent/vardare Ja [ ] Nej []

Har du personlig assistent, tank da pa att i god tid informera assistentens arbetsgivare att du
sOkt rehabilitering.

Omgivningsfaktorer med mera

Anvander kapp Ja [] Nej [ Delvis [ ]
Rollator Ja [] Nej [ Delvis []
Rullstol Ja [ Nej [ Delvis []
Elektrisk rullstol Ja [] Nej [ Delvis []
Ventilator/respirator Ja [] Nej [

Pacemaker/inop stimulator Ja [] Nej [

Synhjalpmedel Ja [] Nej [

Horselhjalpmedel Ja [] Nej [
Kommunikationshjalpmedel Ja [] Nej [

Behov av lift Ja [ Nej [

Ovrigt

Allergi/Overkanslighet: []
Om ja, ange vad:
Annat:

|:| Jag samtycker till att mina personuppgifter samt nédvéndig information om min vard, behandling och
vardkontakter far delas mellan utforare av hilso- och sjukvard for Extern Rehabilitering, Véstra
Gotalandsregionen och aktuella vardgivare. Detta innebér dven att vi kan ldsa alla aktuella journalanteckningar
fran dina vardgivare.

Rehabiliteringsprogrammet bekostas av Vistra Gotalandsregionen. For att fa ut maximalt behandlingsresultat far
ingen alkohol eller drog anvidndas under rehabiliteringen. Om medicinskt motiverat kommer vi att be dig 1damna
blodprov i forvdg for ett s.k. Peth-test. Vid eventuellt missbruk/misskétsel under rehabiliteringsperioden kan din
vistelse komma att avbrytas i fortid pa egen bekostnad. Om du opereras/drabbas av sjukdom/symtom eller annat
som kan utgora en risk/hinder for resan eller rehabiliteringen, sé ska du meddela detta till
remitteringssekretariatet sa fort som mojligt. Handlaggaren samréder i sddant fall med uttagningsldkaren.

Jag har svarat sanningsenligt pa frdgorna ovan. Jag har tagit del av ovanstdende information och ar inforstaddd

med densamma.

Underskrift Datum
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