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Vuxenhabiliteringen
Reception telefon: 010-831 40 72

Vardbegaran till Vuxenhabiliteringen

Obligatoriska uppgifter markerade med *.

*Namn pa remittent/Inremitterande
verksamhet:

Adress:

Telefon:

Till:

Vuxenhabiliteringen
Drottninggatan 27
652 25 Karlstad

Personuppgifter

*Patientens namn

*Personnummer

*Utdelningsadress

Telefon (&ven rikt): arbetet

*Postnummer och postort

*Telefon (&ven rikt): bostaden, mobil

Né&rmast anhorig, adress

Namn och relation till den s6kande ex. make/maka/partner,

sambo

Telefon (&ven rikt): arbete

Telefon (&ven rikt): bostaden, mobil

God man, adress

Telefon (&ven rikt): arbete

Telefon (&ven rikt): bostaden, mobil

For att fa hjalp av Vuxenhabiliteringen krévs ett habiliteringsbehov pa specialistniva samt en
kopia pa utredning som styrker diagnos/malgruppstillhérighet (se under medicinsk diagnos)
samt habiliteringsbehov som motiverar insats pa specialistniva.

Atgarder ges till patient och natverk och kompletterar insatser fran évrig halso- och sjukvérd

samt andra samhéllsaktorer.

* = Obligatoriska uppgifter.

*Fragestallning:

*Halsoproblem:
Remittentens bedémning.
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*Medicinsk diagnos:

Finns det en sammanhallen utredning vill vi ha den i sin helhet. Saknas detta vill vi ha en
sammanfattning av utredning med diagnossattningen fran utredande verksamhet.
Vuxenhabiliteringens malgrupper

1 Intellektuell funktionsnedsattning

2 Autismspektrumstillstand

3 Forvarvad hjarnskada som medfort begavningsmassig funktionsnedsattning bedomt
personkrets 2

4 Rorelsehinder forvarvat fore 16 ars alder

*Anamnes — Halso- och sjukdomshistoria:

*Pagaende utredning/behandling:
Har patienten nyligen genomgatt somatisk undersékning?

*Planerade atgarder:

Neuromuskuloskeletala och rorelserelaterade funktioner:
-Felstéllningar/muskeltonus/styrka.
-Rorelseformaga, viljemassig saval som icke viljemassig.
Bifoga bedémningar/utredningar.

Forflyttning:
-Andring av position, forflyttning inom och utomhus.
-Behov av hjalpmedel eller stod fran annan person.
Bifoga beddmningar/utredningar.

Psykiska funktioner:
-Kognitiva formagor.
-Psykiskt maende (nedstamdhet, angest, psykos, suicidtankar/-risk etc).
-Stresshantering.

Bifoga bedémningar/utredningar.

Social situation:

Sammanfatta patientens sociala situation inkl. familj, narstaende, boende,
arbete/sysselsattning, forsorjning, ev. missbruk m.m.

Bifoga bedémningar/utredningar.
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Kommunikation:
-Beskrivning av personens kommunikation (tal, tecken, bilder etc.).
-Tolkbehov

Bifoga bedémningar/utredningar

ADL.:
-Beskrivning av hur personen klarar av att skéta personlig hygien, pa/avkladning mm.
-Beskrivning av hur personen klarar av att skota sina vardagssysslor.

Bifoga bedémningar/utredningar.

Sinnesfunktioner:
-Syn, smak, horsel, kansel, samt sméartfornimmelser.
Bifoga beddémningar/utredningar.

Perceptuella funktioner:

Ange om personen har en kanslighet for sinnesintryck som paverkar fungerandet i vardagen,
t.ex. ljuskanslighet, kanslighet for beréring/material i klader, svarighet att hantera rériga
miljoer etc.

Bifoga bedémningar/utredningar.

Hjalpmedel:
Ortopedtekniska hjalpmedel, t.ex. korsett, fothylsor.
Kognitiva hjélpmedel.
Hjélpmedel for kommunikation.
Hjalpmedel for att genomféra ADL.

*LSS-beslut:

Lagen om stdd och service till vissa funktionshindrade arbetades fram for att sakra réttigheter
for personer med omfattande och varaktiga funktionshinder, ej beroende pa normalt aldrande,
och patagliga svarigheter i vardagen.

Har personen beslut om rad och stéd enligt LSS?
Finns beslut om andra insatser fran LSS?

*Yrkesutdvare inom Halso- och Sjukvard:
Uppge kontakter med lakare och/eller andra professioner.

*Andra yrkesutdvare:
Ange vilka aktuella kontakter personen har med olika myndigheter, t.ex. socialférvaltning,
bistandshandlaggare, arbetsformedling, forsakringskassa, polis/kriminal/frivard.
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*Enkel lakemedelsgenomgang:
Forteckning dver lakemedelsordinationer, forskrivna lakemedel, biverkningar.
Har andring av lakemedel nyligen gjorts?

*Tolkbehov

*Kallelsesatt:
Anhorig, god man eller annan vardgivare.

*Vem lamnar ytterligare information:
Personen sjélv, anhorig, god man, remittent eller annan.

*Patienten har godkéant att remissen skickas:

Underskrift Ort och datum

Namnfortydligande Yrkestitel

Skapad 2022-04-06



