Linkopings LAKARINTYG
kommun
Sarskild kollektivtrafik

FARDTJANST

Intyget ar ett komplement till ansokan

Likarintyget ar viktigt for var bedomning

Bedomning av ratten till fairdtjanst gors av handlaggare i Linkopings kommun. For att handldggaren ska kunna gora en
sé riktig bedomning som majligt behovs ett medicinskt utlatande.

Resor till och fran vérd ir en sjukresa som Region Ostergstland ansvarar for.

Uppgifter om patienten

Efternamn, fornamn Personnummer

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

Huvuddiagnos: Debuterade ar: Nuvarande gradering:

Ovriga diagnoser: Debuterade ar: Nuvarande gradering:

Aktuella, genomforda eller planerade behandlingar/medicinska utredningar, ange datum:

Funktionsnedsattning

Beskriv den sokandes funktionsnedsattning:

Beskriv hur funktionsnedsittningen péverkar sékandes formaga att resa med allmdnna kommunikationsmedel:

Hur langt bedoms den s6kande kunna forflytta sig?

Utan forflyttningshjalpmedel: meter.
Med forflyttningshjalpmedel: meter. Vilket?
Den sokandes totala forflyttningsstracka inklusive eventuell paus bedoms vara meter.

Hur har bedomningen av s6kandes forflyttningsforméga gjorts?

Beskriv hur funktionsnedséttningen paverkar sokandes forflyttningsformaga:

Giller intyget kostnadsfri ledsagare eller for sdrskilda férméaner ska behovet av detta tydligt beskrivas:
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Ovriga upplysningar

BedOomning av funktionsnedsittningens varaktighet

OMindre an tre manader OAnnan beddémning, ange tid OVaraktig/ tillsvidare

Bedomningen baseras pa

O Kdannedom om den s6kande sedan: O Senast undersokningstillfallet:
O Uppgifter fréan stéllforetradare, datum: O Journalanteckningar sedan:
O Uppgifter frén sokande utan undersokning, datum: O Annat. Vad och datum:

Underskrift av sokanden
Sokande maste skriva under intyget for att det skall kunna anvédndas vid handldggning och har d& samtyckt till innehéllet.
Namnteckning Ort och datum

Namnfortydligande

Utlatandet utfardat av
Namn Titel

Tjanstestille

Adress Postadress

Telefonnummer

Namnteckning av intygsskrivande léikare
Namnteckning Ort och datum

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

Personuppgifter som ldmnas ovan behandlas av Samhillsbyggnadsnamnden f6r administration och andra dtgarder som
behovs for att handliagga arendet.

Du har rétt att fa information om vilka personuppgifter om dig som behandlas av Samhéllsbyggnadsndmnden. Ndmnden
ar skyldig att omgéende rétta felaktiga eller missvisande uppgifter. Se mer info pa www.linkoping.se/gdpr hur du gor din
begiran om registerutdrag eller begidran om rattning av uppgifter. For fragor kontakta Milj6- och samhallsbyggnadsfor-
valtningen enligt f6ljande: E-post: samhallsbyggnadsnamndensbrevlada@linkoping.se Telefon: 013 - 20 60 00

Komplett ifyllt liikarintyg skickas till:
Sérskild kollektivtrafik
581 81 Linkoping
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