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Stad Likarutlatande for fardtjanst

Ansok om fardtjanst

Notera att utover detta lakarutlatande behdver du som efterfragar fardtjanst
aven lamna in en ansékan om fardtjanst. Enbart ett Iakarutlatande réknas inte
som en ansdkan. Ansdk om fardtjanst via QR-koden och bifoga detta
lakarutlatande eller skriv ut och fyll i blanketten "Ans6kan om fardtjanst” och
skicka in den tillsammans med lakarutlatandet.

Information till dig som skriver utlatandet
Utladtandet ska tydligt beskriva patientens svarigheter att forflytta sig pa egen hand eller att resa med allmanna

kommunikationer. Lds mer om hur fardtjansten fungerar pa sista sidan.
1. Patientens personuppgifter

Foérnamn och efternamn

Personnummer

Telefon

2. Diagnos

Huvuddiagnos (pa svenska)

Ovriga diagnoser (pa svenska)

Aktuella, genomférda eller planerade behandlingar/medicinska utredningar. Ange aven datum.

3. Funktionsnedsattning och férmaga

Beskriv art, omfattning och effekter av funktionsnedsattning, bade synliga och dolda. Beskriv aven personens
symtombild och situationer da dennes besvar férekommer. Gradera.

SMARTA -VARK
[CJLatt [JMattlig [ Svar
Q Endast vid kraftig anstrangning

] Redan vid I4tt anstrangning
[] vilosmarta — kraftig spontan smarta i vila

HJARTSJUKDOMAR
Ange NYHA 1-4:

YRSEL
[CJuatt  [] mattlig [ Svar

Ange orsak och frekvens:
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LUNGSJUKDOMAR/ KOL
Svarighetsgrad [ Latt [] Mattlig  [] Svar
Syrgasbehov ] Ja ] Nej

Lungfunktion (spirometri — FEV1):

NEUROLOGISKA funktionsnedsattningar

Epilepsi [_]Ja [] Nej Om Ja. Ange anfallsfrekvens:
Ataxi Cya [C] Nej Om Ja. Ange omfattning/grad:
Spasticitet [_]Ja [C] Nej Om Ja. Ange omfattning/grad:

Pares (ange kroppsdel):

SYNNEDSATTNING

Synskarpa: Hoger 6ga Vanster 6ga
Synfaltsinskrankning:  [JIngen ~ []Latt [Cwmattig  [] Grav
Har patienten ledsyn? []Ja [ Nej

Kan patienten orientera sig i trafikerad miljo?

KOGNITIV FORMAGA
Har patienten kognitiva svarigheter: []va [] Nej

Om ja, vilka och i vilken grad:
Nedsatt minne

[ Latt [] mattlig  [_] Svar

Svarigheter med orientering i tid och rum

[Jratt  [] mattig [] Svar

Svarigheter att ta emot information och félja instruktioner

[Juatt  [] mattlig  [] Svar

Ovrigt, vad?

GANGFORMAGA
Har patienten gangsvarigheter: []Ja [] Nej

Om ja, hur langt bedéms patienten kunna ga utan vilopaus?

(antal meter med eventuella hjalpmedel):

Kommentar:

BEHOV AV HJALPMEDEL

Behover patienten nagon form av hjalpmedel utomhus?
[ Ja CINej

Om Ja, vilket/vilka hjalpmedel?

[] stédképp/krycka [JRullator [] Gabord
|:| Manuell rullstol/hopfallbar |:| Eldriven rullstol |:| Elmoped/elskoter
] Markeringskapp for synskadad/ vit kapp [] Ledar-, assistans-, servicehund

|:| Annat, vad? (exempelvis, tonade glaségon, horlurar):
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PATIENTENS FORMAGA ATT ANVANDA ALLMANNA KOMMUNIKATIONER

Beskriv patientens svarigheter att resa med allman kollektivtrafik (Kan patienten ta sig till hallplats? Kan
patienten stiga pa och av buss/sparvagn med lagt insteg? Kan patienten hantera resa i buss/sparvagn?):

FUNKTIONSNEDSATTNINGENS FORVANTANDE VARAKTIGHET

Hur varaktig beddms funktionsnedsattningen vara?

[C] Mindre &n tre manader [] Annan bedémning, ange tid:

[]Varaktigt/tills vidare

4. Sarskilda behov och behov av hjalp under resan

Den som har ett hjalpbehov under sjalva resan, utdver den hjalp som féraren ger kan beviljas mgjlighet att ta
med ledsagare kostnadsfri. Ratt till ledsagning vid fardtjanst féreligger ej, om hjélpbehovet enbart géller hjalp till

och fran bilen eller vid resmalet.

Har patienten behov av ledsagare vid fardtjanstresa?
[]Ja [ Nej

Om Ja, beskriv ledsagarens uppgift (obligatoriskt):

Har patienten andra sarskilda behov vid fardtjanstresa?
] Ja [ Nej

Om Ja, beskriv behovet och motivera (obligatoriskt):

5. Ovrigt

Ovrigt av intresse for beddmning av behovet av fardtjanst

6. Lakarens kinnedom om den sdkande

Utlatandet baseras pa:
|:| Journalanteckningar |:| Specialistutredningar
|:| Personlig kdnnedom. Ange senaste kontakttillfalle

7. Utlatandet utfirdat av

Namn Ev. specialkompetens

Tjanstestalle

Adress Postadress

Telefon (&ven riktnummer) Ev. telefontid

Namnteckning intygsskrivande lakare

Namnteckning Ort och datum




Information till dig som utfardar lakarutlatande
Fardtjanst ar anpassad kollektivtrafik for personer som
har svart att resa med sparvagn eller buss pa egen
hand. En person kan beviljas fardtjanst om den har en
funktionsnedsattning, fysisk eller psykisk, som innebar
att den inte alls eller med vasentliga svarigheter kan
forflytta sig pa egen hand eller resa med allmanna
kommunikationsmedel. Funktionsnedsattningen ska ha
viss varaktighet (minst 3 manader) for att personen ska
kunna fa fardtjanst. Fardtjanst ersatter inte obefintlig
eller daligt utbyggd kollektivtrafik.

Lakarutlatandet ar viktigt for var bedémning
Beddmning av ratten till fardtjanst gérs av handlaggare
pa Stadsmiljéforvaltningen. For att vi ska kunna gora en
sa riktig bedéomning som mojligt behdver vi ett
medicinskt utlatande som utforligt beskriver diagnosen
och hur den paverkar personen. Gradera darfor
funktionsnedsattningen.

Sa fungerar fardtjanst

Liksom i den dvriga kollektivtrafiken reser man
tillsammans med andra. | stéllet for att resa med
sparvagn, buss eller liknande reser man i anpassade
fordon, exempelvis personbilar, rullstolsbilar och
rullstolsbussar.
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Foraren hjalper till

Foéraren ska alltid hjalpa resenaren i och ur bilen och
hjalpa till med handbagage. Han eller hon ska aven
kontrollera legitimation pa resenaren samt hjalpa till att
spanna fast sakerhetsbaltet om resenaren inte klarar av
det sjalv. Foraren kan ocksa hjalpa resenaren att lasta
in och ut hjalpmedel och hamta eller folja resenédren fran
och till bostaden.

Medresendr och ledsagare

Resenaren har ratt att ta med sig en medresenar som
séllskap pa resan. Medresenaren betalar och maste
félja med under hela resan. Den som behdver mer hjalp
an vad foraren kan tillgodose kan beviljas ledsagare.
Ledsagaren ordnas av resenaren sjalv. Han eller hon
betalar ingen avgift, men ska kunna ge resenaren
ndédvandig hjalp under resan.

Har du fragor?
Kontakta tillstandshandlaggare pa telefon
031-368 25 50.

Avseende resor till och fran varden hanvisas till
Sjukreseenheten Vastra Gotalandsregionen.

Hur behandlas personuppgifterna?

All behandling av personuppgifter pa stadsmiljéférvaltningen utgar fran syftet med behandlingen, vi
samlar aldrig in personuppgifter om det inte ar nédvandigt med hansyn till andamalet. Nar du
lamnar uppgifter om ditt resbehov anvands uppgifterna endast for att kunna administrera dina
resor hos oss. Det ar bara de medarbetare som behdéver informationen for att kunna hjalpa dig
med resorna som har tillgang till uppgifterna. Nar du bestaller en resa hos oss, kommer féraren att
ha tillgang till den information som behdévs for att kunna utféra resan. Endast trafikforetag som har
ett avtal med stadsmiljéférvaltningen far utféra vara resor. Vill du veta mer om hur
stadsmiljoférvaltningen behandlar personuppgifter finns information pa foljande lank:
www.goteborg.se/personuppgifterstadsmiljoforvaltningen.

Lakarutlatandet skickas till:
Goteborgs Stad
Stadsmiljéférvaltningen, mobilitet och
serviceresor

Box 2403 403 16 Goteborg

RA9082 Goteborgs Stad  220512-005-400
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