Lakarintyg

foér intyg om N-tandvard vid privat anstkan

201e-09-01

sida 1 (2}

Fatientens namn

Perscnnummer

Adress

Pastnumrmer cch ort

Medicinsk diagnos och sjukdomsdebut

Mediciner — lakemedelsfarteckning eller APO-doslista kan bifogas

1 Fysiskt funktionshinder
a) Gar sjalv
k) Gar med stéd
) Rullstolsburen
d) Klarar dusch och personlig hygien sjah
) Klarar pa- och avkladning sjalv
f) Pares

Ja
Ja
Ja
la
Ja
la
la

[
[
[
[]
[]
[
[]

Beskriv

Baskriv flytt fran rullstol till s3ng M)

Beskriv omfattning

Mej
Mej
M)

M)
Mg
Mej

I

Baskriv hjalpbehovet
Baskriv hjalpbehovet

sammanfattande baskrivning




Lakarintyg

for intyg om N-tandvard vid privat ansékan

201e-08-01

sida 2 (2)

Patientens namn Perzcnnummer
2 Psykiskt/kognitivt funktionshinder Ja [] Nej [ ]
a) Kognitivt funktionshinder Ja |:| Baskriv omfattning M |:|
k) Begrinsad verklighetsuppfattning la [] Mej [ ]
) Minnesstdmingar la |:| M |:|
d) Bristande sjukdomsinsikt Ja [] Mej [ ]
e) Har god manddrvaltare Ja [ Mej []
] ]

f) Planerar och genomfér dagliga aktiviteter

la

Mej

Baskriv svarighatarna

sammanfattande beskrivning

3 Stodinsatser
a) Hemtjanst
k) Hemsjukward
) Stéd av annan person
d) L5S-insats
) star till arbetsmarknadens forfogande

f) Boendaform Ordinért boende []

Ja[ ]

Ja [] Beskriv omfattning och insatser
Ja [] Beskriv omfattning och insatser
Ja [] Beskriv omfattning och insatser
la |:|
Ja []

Mej
Maj
Maj
Maj
Maj
Maj

Sarskilt bosnde

| I

sammanfattande beskrivning

Underskrift Ciatum
MNamnfartydligande Elkfon
Adress Fdabil




