CLINICA

VINTERSOL %

Tfn 08-510 622 21/ 08-510 622 22

Fax +34 922 75 35 95

Reumatiska sjukdomar
LAKARINTYG Personnr
for rehabilitering utomlands
Ifylls med skrivmaskin eller textas Namn
Bifogas "ANSOKAN om rehabilitering utomlands"
Inrattning, Klinik, avd/mottagn, vardcentral, privatmottagn Adress
Tfn, hem Tfn, arbete
Diagnos Langd, cm Vikt, kg
Sjukhistoria, debut, férlopp, aktuell problematik, psykiska faktorer
Medikamentell behandling (preparat och dos): Overkanslighet/Varning
Mal for rehabiliteringen
Tidigare rehabilitering utomlands Ar Anlaggning
[ 13a [ INej ’
Rehabilitering senaste aret i Sverige Tid Anlaggning
[ 13a [ |Nej ’
Vérdad senaste &ret pa sjukhus ’ Tid Sjukhus

Fl Ja lFl Nej

Indikation for rehabilitering utomlands ar

Fl tungt végande

IFI rimlig

lFl tveksam

Patienten bedéms kunna medverka

Fl mycket aktivt lFl aktivt lFl passivt

Fl Ja lFl Nej

Patienten behover egen medféljande personlig assistent/vardare

Om Ja, skall UPPGIFTER om personlig assistent/
vardare fyllas i nar rehabilitering beviljats

Hjalpbehov vid: Fédointag

Helt Delvis
Personlig hygien

Fl Helt lFl Delvis

IE Nej
v

Toalettbesok

E Helt

Forflyttning stol/sang

l_l Helt

Av-/P&kladning
E Delvis E Nej Helt E Delvis E Nej
l_l Delvis lFl Nej

Hjalp nattetid

l_l Helt lFl Delvis [ | Nej

Géngformaga, orkar pd vag, meter

Génghjalpmedel

FI Ihr?gﬁ)r?qaer&%l I_ En kdpp Fl Tva kappar lFl Rollator l_l Rullstol I_ IrEulﬁ_l,(ttcr)IISK
Patienten kan sta pa sina ben Klarar kuperad terrang Finns medicinskt motiv att patienten far ta med sig elektrisk moped utomlands
Fl Ja lFl Nej Ja —l Nej Fl Ja lFl Nej
Ledatatus Reuma-kirurgiska operationer av betydelse
Kontraktur/
M:kﬁmhet_ ﬂelsesméﬁ L_edsvullnad_ F_elstéllning_ E_vledprotes
Nacke [ Joa || |Nej|[ Joa [ |Nej|[ |3a [ |Nej|[ |a [ |Nej|[ |Ja
Axlar [ J3a [ |Nej|[ ]Ja [ |Nej|[ |Ja |[ |Nej|[ |Ja [ |Nej|[ |Ja
Armbé&gar [ [9a |[ |Nej|[ |Ja |[ |Nejj[ |Ja [ |Nej|[ ]Ja |[ [Nej|[ |Ja
Handleder [ [9a || |Nej|[ |Ja |[ |Nejj[ |Ja [ |Nej|[ ]Ja |[ [Nej|[ |Ja
Fingerleder | |Ja || |Nej|[ |Ja || |Nej|[ |Ja [ |Nej|[ ]Ja |[ |Nej|[ |Ja
Ryggleder [ |9a |[ |Nej|[ |Ja |[ |Nej[ |Ja [ |Nej|[ ]Ja |[ [Nej|[ |Ja
Hofter [ |9a |[ |Nej|[ |Ja |[ |Nejj[ |Ja [ |Nej|[ ]Ja |[ [Nej|[ |Ja
Knaleder [ Joa |[ |Nej|[ |Ja |[ |Nej[ |Ja [ |Nej|[ ]Ja |[ [Nej|[ |Ja
Fotleder [ Joa |[ |Nej|[ |Ja |[ |Nej[ |Ja [ |Nej|[ ]Ja |[ [Nej|[ |Ja Instabiltet C1/C2. m A1 el réntgen-
Taleder [ |da|[ INej[[ [Ja |[ [Nej|[ [Ja |[ [Nej|[ [Ja |[ [Nej|[ |Ja resultat bifogas
Sar Psoriasis Osteoporos Lungsymtom Hjartsymtom Ev kommentar
Fl.]a IFINejFIJa IFINej I_ Ja IFINejFIJa IFINejFIJa IFINej
Har patienten ndgon smittsam (anmélningspliktig) sjukdom Om ja, ange vilken | Missbruksproblem Kommentar
Fl Ja Fl Nej Fl Ja IFI Nej
Aktuellt Hb, g/l SR, mm Urinstatus Labprover som skall tas under rehabiliteringstiden (vilka och hur ofta)

Datum och namnteckning

Harmed intygas att patienten ar lamplig for rehabilitering utomlands

BESLUT Landstingets uttagningslékare EI Bifall EI Avslag

Datum och nammnteckning

Namnfortydligande

Namnfortydligande

Telefon (aven riktnr)

Telefax (&ven riktnr)

Telefon (aven riktnr) Telefax (&ven riktnr)
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