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ULRICEHAMNS Lakarutlatande for fardtjanst
KOMMUN

Personuppgifter
Namn Personnummer
Adress Postadress
Telefon bostad (éven riktnummer) Telefon mobil

Diagnos

Diagnoser (pa svenska) Debuterade, ar

Aktuella, genomforda eller planerade behandlingar/medicinska utredningar (ange datum)

Funktionsnedsittning

Gradera funktionsnedsattning om det &r mojligt. Exempelvis hjartsvikt (NYHA), grad av synskada, KOL-klassificering alternativt spirometrivarde. Se sid 2

Hur langt beddms den sékande kunna ga med ev. hjdlpmedel? (antal meter)

Beskriv den s6kandes funktionsnedsattning och hur denna paverkar férmagan att resa med allmanna kommunikationsmedel eller forflytta sig pa egen hand.
Las mer pa nasta sida under rubriken Lékarutlatandet &r viktigt fér var bedémning.

Hur varaktig bedéms funktionsnedséattningen vara?

I:l Mindre &n tre manader

I:l Annan bedémning, ange tid: I:l Varaktigt/tillsvidare

Sarskilda behov under resan

Beskriv eventuella behov for att resendren ska klara av fardtjanstresan (Las mer om hur fardtjansten fungerar pa nésta sida).

I:l Personbil

I:l Extra benutrymme

I:l Rullstolsbil

Lakarens kinnedom om den sokande

Kannedom om den sdkande sedan, datum

Senaste undersokningstillfallet, datum




Utlatandet utfardat av
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Namn

Ev. specialkompetens

Tjanstestalle

Adress

Postadress

Telefon (aven riktnummer)

Ev. telefontid

Namnteckning intygsskrivande ldkare

Namnteckning

Ort och datum

Information till dig som utfardar lakarutlatande
Fardtjanst ar anpassad kollektivtrafik for personer som har
svart att resa med allménna kommunikationer. 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 for att
personen ska kunna fa fardtjanst. Fardtjanst ersatter inte
obefintlig eller daligt utbyggd kollektivtrafik. Resor till och
fran varden hanvisas till sjukresor, som Vastra
Gotalandsregionen ansvarar for.

Lakarutlatandet ar viktigt for var bedémning

Beddmning av ratten till fardtjanst gérs av handlaggare pa
Handlaggarenheten 2. For att vi ska kunna gora en sa riktig
beddmning som majligt behodver vi ett medicinskt utlatande
som utforligt beskriver diagnosen och hur den paverkar
personen. Gradera darfor funktionsnedsattningen enligt
skalan obefintlig, lindrig, medelsvar eller svar. Exempelvis
lindrig hjartsvikt, eller medelsvar kol.

Sa fungerar fardtjanst

Liksom i den &vriga kollektivtrafiken reser man tillsammans
med andra. | stallet for att resa med allménna
kommunikationer reser man i anpassade fordon, exempelvis
personbilar eller rullstolsbilar.

Foraren hjalper till

Foraren ska alltid hjalpa resenéren i och ur bilen och hjalpa
till med handbagage. Foraren ska ocksa 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 resenaren fran och till
bostaden.

Medresenar och ledsagare

Resenaren har ratt att ta med sig en medresenar som
séllskap pa resan, om det finns plats nar resan bokas.
Medresenaren betalar samma avgift som den
fardtjanstberattigade och maste folja med under hela resan.
Den som behdver mer hjalp &n vad féraren kan tillgodose
kan beviljas ledsagare. Ledsagaren ordnas av resenaren
sjalv. Han eller hon betalar ingen avgift, men ska kunna ge
resenaren nddvandig hjalp under resan.

Har du fragor?
Kontakta fardtjansthandlaggare via kommunens vaxel: 0321-
595000.

Hur behandlas personuppgifterna?

om det inte ar nodvandigt med hansyn till andamalet.

All behandling av personuppgifter utgar fran ansékan om fardtjanst/riksfardtjanst, vi samlar aldrig in personuppgifter

Det ar endast personal som arbetar med arende som far ta del av informationen. All personal har sekretess
vilket innebar att uppgifter inte far I&mnas ut till ndgon obehorig. Mer information om hur Ulricehamns
kommun hanterar personuppgifter, se var webb: ulricehamn.se/om-webbplatsen/personuppgifter/

Lakarutlatandet skickas till:
Ulricehamns kommun,
Fardtjansthandlaggare

523 86 Ulricehamn
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