%@;‘? Llnkdping bilaga till ansdkan

Milj6- och samhallsbyggnadsférvaltningen
Sarskild kollektivtrafik

Lakarintyget ar viktigt for var bedomning

Beddmning av ratten till fardtjanst gérs av handlaggare i Linkdpings kommun. For att
handlaggaren ska kunna gora en sa riktig beddémning som mojligt behévs ett medicinskt
utlatande.

Resor till och fran vard ar en sjukresa som Region Ostergétland ansvarar for.

Uppgifter om patienten

Fardtjanst - lakarintyg 1(3)

Personnummer

Fornamn

Efternamn

Diagnos samt gradering
Exempelvis hjartsvikt (NYHA), grad av synskada, KOL-klassificering, neuropsykiatrisk
diagnos enligt DSM-5.

Huvuddiagnos Debuterade ar Nuvarande gradering

Ovriga diagnoser Debuterade ar Nuvarande gradering

Aktuella, genomférda eller planerade behandlingar/medicinska utredningar, ange datum

Funktionsnedsattning

Beskriv den s6kandes funktionsnedsattning

Beskriv hur funktionsnedsattningen paverkar sdkandes formaga att resa med allmanna kommunikationsmedel
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Funktionsbeskrivning

Hur langt beddms den s6kande kunna forflytta sig utan forflyttningshjalpmedel (meter)?

Hur langt beddms den s6kande kunna forflytta sig med forflyttningshjalpmedel (meter)?

Vilken typ av forflyttningshjalpmedel?

Den sOkandes totala forflyttningsstracka med forflyttningshjalpmedel inklusive eventuell paus (meter)?

Hur har bedémningen av sékandes forflyttningsformaga gjorts?

Beskriv hur funktionsnedsattningen paverkar sékandes forflyttningsférmaga

Galler intyget kostnadsfri ledsagare eller for sarskilda formaner ska behovet av detta tydligt beskrivas

Ovriga upplysningar

Bedémning av funktionsnedsattningens varaktighet

[ Varaktig/tillsvidare
(J Mindre &n tre manader
[J Annan bedémning

Ange tid fér annan beddmning

Bedémningen baseras pa

[J Kdnnedom om den sdkande

Kannedom sedan

[J Uppgifter fran sokande utan
undersdkning

[J Senast undersokningstillfallet Datum
[J Uppgifter fran stallféretradare Datum
[J Journalanteckningar Datum

Datum

(] Annat

Vad och datum




Underskrift av s6kanden
Sdkande maste skriva under intyget for att det ska kunna anvandas vid handlaggning och
har d& samtyckt till innehallet.

Ort och datum

Underskrift Namnfértydligande

Utlatandet utfirdat av

Namn Titel

Tjanstestalle

Adress

Postnummer och ort

Telefon

Namnteckning av intygsskrivande lakare

Namnteckning Ort och datum

Intyget skickas till:
Linkdpings kommun
Sarskild kollektivtrafik
581 81 Linkdping

E-post: kontakt@linkoping.se

Information om behandling av personuppgifter
(Allman dataskyddsférordning EU 2016/679 (GDPR))

Personuppgifter som [amnas ovan behandlas av samhallsbyggnadsnamnden fér administration och
andra atgarder som behdvs for att handlagga arendet. Du har ratt att fa information om vilka
personuppgifter om dig som behandlas av samhallsbyggnadsnamnden. Namnden ar skyldig att
omgaende ratta felaktiga eller missvisande uppgifter.

Se mer information pa www.linkoping.se/gdpr hur du gér din begéran om registerutdrag eller begaran
om rattning av uppgifter.

For fragor gallande behandling av personuppgifter kontakta Miljé- och samhallsbyggnadsférvaltningen
enligt foljande:

E-post: moskansli@linkoping.se, Telefon: 013-20 60 00 (kontaktcenter)
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