Patientansokan extern rehabilitering
Endast for rehabilitering som sker i regi av Vistra Gotalandsregionen

Namn Personnummer

Adress Tel/mobil
Postadress

Nérmast anhorig Tel ndrm. anhor.
Arbetar/studerar %

Arbetsuppgifter

Beskriv din egen malsittning med den rehabilitering du ansoker om

Trinar/aktiverar du dig idag?

Om Ja, med vad?

Om nej, varfor inte?

Ja

Nej

Om du har kontakt med arbetsterapeut, fysioterapeut eller kurator ange namn och telefon
Arbetsterapeut
Fysioterapeut (sjukgymnast)

Kurator/psykolog

Har du tidigare erhéllit en sammanhallen rehabiliteringsperiod?

Om ja, var? Nér? Hade insatsen god effekt?

Ja

Nej
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Namn Personnummer
Hur ofta dricker du 61, vin eller andra alkoholdrycker?
Aldrig
1 gdng i manaden
2-4 génger i manaden
2-3 génger i veckan
4 ganger i veckan eller oftare
Anvinder du droger 1 ndgon form? Ja Nej
Hur lang ar du? Vad viger du?
Vilka lakemedel behandlas du med? Ange dos av savil tabletter, injektioner som dropp.
Ar du allergisk mot nigot likemedel? Ja Nej
Om Ja, ange vilket:
Har du nagon annan allergi eller 6verkanslighet? Ja Nej
Om Ja, vad?
Har du genomgatt nagra reumakirurgiska operationer Ja Nej
Om Ja, nar?
Har du négra ledproteser? Ja Nej
Om Ja, vilka leder?
Har du kinda reumatiska forandringar i halsryggraden? Ja Nej
Kan du sti? Ja Nej
Kan du ga i trappor? Ja Nej
Klarar du kuperad terrdng? Ja Nej
Hur langt kan du gd? Ange gingstrdcka i meter
Behover du hjélp med dagliga personliga aktiviteter? Ja Nej Delvis
Fodointag Ja Nej Delvis
Personlig hygien Ja Nej Delvis
Toalettbesok Ja Nej Delvis
Hjalp nattetid Ja Nej Delvis
Likemedelsbehandling Ja Nej Delvis
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Namn Personnummer

Anvinder du ndgot hjdlpmedel? Ja Nej
Om Ja, fyll i nedan:

Képp/kryckor Ja Nej
Rollator Ja Nej
Rullstol Ja Nej
Elrullstol Ja Nej
Behov av lift vid forflyttning Ja Nej
Pacemaker/stimulator Ja Nej
Ventilator/CPAP Ja Nej
Synhjélpmedel annat &n glas6gon Ja Nej
Klarar du en lingre flygresa? Ja Nej
Tél du varme? Ja Nej
Medfoljer personlig assistent/vardare Ja Nej

Om Ja, maste du i god tid meddela assistentens arbetsgivare att du sokt rehabilitering!

Ovrigt du énskar meddela oss

Jag samtycker till att mina personuppgifter samt nédvindig information om min véard, behandling och
véardkontakter far delas mellan utforare av hélso- och sjukvard for Extern Rehabilitering, Véstra Gotalandsregionen
och aktuella vardgivare. Detta innebir att vi kan ldsa aktuella journalanteckningar frn dina vardgivare.

Rehabiliteringsprogrammet bekostas av Vistra Gotalandsregionen. For att fa ut maximalt behandlingsresultat far
ingen alkohol eller drog anvindas under rehabiliteringen. Om mediciniskt motiverat kommer vi att be dig ldmna
blodprov i forvig for ett s.k. Peth-test. Vid eventuellt missbruk/misskotsel under rehabiliteringsperioden kan din
vistelse komma att avbrytas i fortid pa egen bekostnad.

Om du opereras/drabbas av sjukdom/symtom eller annat som kan utgéra en risk/hinder for resan eller
rehabiliteringen, s& ska du meddela detta till remitteringssekretariatet sa fort som mojligt. Handldggaren samrader i
sadant fall med uttagningsldkaren.

Jag har svarat sanningsenligt pd fridgorna ovan. Jag har tagit del av ovanstdende information och &r inforstddd med
densamma.

Namnunderskrift Datum och ort
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