% Region
Varmland

Vuxenhabiliteringen
Reception telefon: 010-831 40 72

Vardbegaran till Vuxenhabiliteringen

Obligatoriska uppgifter markerade med *. DATUM: ...............

*Namn pa remittent/Inremitterande Till:

verksamhet: Vuxenhabiliteringen
Drottninggatan 27

Adress: 652 25 Karlstad

Telefon:

Personuppgifter

*Patientens namn *Personnummer

*Utdelningsadress Telefon (&ven rikt): arbetet
*Postnummer och postort *Telefon (&ven rikt): bostaden, mobil
Né&rmast anhorig, adress 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 samhallsaktorer.

* = Obligatoriska uppgifter.

*Fragestallning:

*Halsoproblem:
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*Medicinsk diagnos:

*Anamnes — Halso- och sjukdomshistoria:

*Pagaende utredning/behandling:

*Planerade atgarder:

Neuromuskuloskeletala och rorelserelaterade funktioner:

Forflyttning:

Psykiska funktioner:

Social situation:

Kommunikation:

ADL:

Sinnesfunktioner:

Perceptuella funktioner:

Hjalpmedel:

*LSS-beslut:
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*Yrkesutdvare inom Halso- och Sjukvard:

*Andra yrkesutovare:

*Enkel lakemedelsgenomgang:

*Tolkbehov

*Kallelsesatt:

*Vem lamnar ytterligare information:

*Patienten har godkéant att remissen skickas:

Underskrift Ort och datum

Namnfortydligande Yrkestitel

Skapad 2022-04-06



