Region Medicinskt utlatande for ansokan 1(3)
s G évleborg om fardtjanst och riksfardtjanst

48

Information till lakare eller annan legitimerad hédlso- och sjukvardspersonal som skriver
utlatandet

Det &r viktigt att det tydligt framkommer hur funktionsnedséttningen péverkar den sokandes formaga att forflytta
sig och att resa med allminna kommunikationer.

Samtliga fragestdllningar behover besvaras for att en korrekt beddmning ska kunna goras. Texten ska skrivas med
svensk terminologi och vara léslig.

Information om fardtjanst och riksfardtjinst, se sid 3.

Personuppgifter sokande

Namn Personnummer (12 siffror)

Adress Telefonnummer (aven riktnr)

Postadress och postnummer

Utlatandet baseras pa

[] Undersokning Datum: [] Annat bedomningssitt, beskriv nedan
Annat:
Funktionsnedsattning

Huvuddiagnos som &r relevant vid bedémningen (ange aven nar sjukdom/skada uppstod)

Ev Ovrig diagnos som ar relevant vid bedémningen (ange @ven nar sjukdom/skada uppstod)

Rehabilitering/Behandling
[ ] Ej aktuell [ ] Planerad [ ] Pagaende [ ] Genomford

Beskriv rehabilitering/behandling (status, malsattning, resultat)

Funktionsnedséattningens varaktighet

] Mindre 4n 3 manader [] 3-6 manader ] 7-12 ménader (] 1-24r [] Mer dn 2 ar

Funktionsnedsattningens konsekvenser

Beskriv hur funktionsnedsattningen (fysiskt, psykiskt, kognitivt) paverkar den sdkandes férmaga att forflytta sig pa egen hand
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Region Medicinskt utlatande for ansokan 2(3)

48

2 om fardtjanst och riksfardtjanst
AS Gavleborg ) ]
Gangstracka utan hjalpmedel (ca meter) Gangstracka med hjalpmedel och ev korta pauser (ca meter)

Uppgifterna grundas pa

[] Gangtest, [] Annat bedomningssitt, beskriv nedan [] Gangformégan kan ej
beskriv utforligt nedan beddmas, ange orsak nedan
Kommentar

Klarar den sokande (fysiskt, psykiskt, kognitivt) att pa egen hand kliva pa/av och resa i allménna |:| Ja |:| Nej
kommunikationsmedel? Vid "Nej” beskriv nedan varfér? (obligatoriskt)

Kommentar

Klarar den s6kande (fysiskt, psykiskt, kognitivt) att tillsammans med levande stéd kliva pa/av och resa i |:| Ja |:| Nej

allmanna kommunikationsmedel? Vid "Nej” beskriv nedan varfor? (obligatoriskt)

Kommentar

Behov av ledsagare
Medfor funktionsnedsattningen att den stkande behéver omvardnad i fordonet under resans gang?

[] Ja [] Nej

Om "ja” beskriv vilken omvardnadsinsats den sékande behover i fordonet under resans gang (obligatoriskt)

Underskrift
Datum Befattning och ev specialistkompetens
Underskrift Stampel

Namnfértydligande

Tjanstestalle

Telefon (&ven riktnummer)

Blanketten giller fran och med 2025-01-27



Y Region Medicinskt utlatande fér ansdkan 3 (3)
K Gavle borg om fardtjanst och riksfardtjanst

Information om fardtjanst och riksfardtjanst

Vad ar fardtjanst

Férdtjanst dr en del av kollektivtrafiken. Resorna samplaneras for att mojliggora saméakning och ar
avsedda for fritidsresor. Transporten sker med personbil eller specialfordon. En fardtjanstresa dr en resa
mellan tva adresser inom ett fardtjanstomrade. Féardtjanst kan beviljas inom hela lénet alternativt till
busshallplats for vidare transport med buss.

Vem kan fa fardtjanst

Férdtjanst dr en behovsprovad transportform. For att ha rétt till fardtjanst ska funktionsnedséttningen vara
over en langre tid. Den s6kande ska ocksd ha vésentliga svarigheter att forflytta sig pa egen hand och/eller
att resa med allmédnna kommunikationsmedel. Att allmédnna kommunikationer saknas eller dr daligt
utbyggda, berdttigar inte till fardtjénst, ej heller hog alder.

Ledsagare fardtjanst

I chaufférens uppdrag ingér att himta och lamna den resande vid porten, vara behjilplig vid i- och
urstigning, med handbagage och hjdlpmedel samt med bilbilte. Finns ett omvardnadsbehov i fordonet
under fard som chaufféren inte har mgjlighet att tillgodose, kan ledsagare beviljas. Kunden ordnar sjalv
med ledsagare. Att ha behov av hjilp pé ankomstplatsen beréttigar inte till ledsagare.

Vad ar riksfardtjanst

Med riksféardtjanst avses resor utanfor fardtjanstomradet. Resorna ska vara av fritidskaraktar, giller inte
for resa till vard eller behandling. Med hénsyn taget till resenirens funktionsnedséttning, beviljar
fardtjansthandlaggaren det fairdmedel som dr minst kostsamt for kommunen.

Vem kan fa riksfardtjanst
Riksfardtjanst dr en behovsprovad transportform. Den sdkandes funktionsnedséttning ska vara stor och
varaktig och resan for den sokande ska innebédra merkostnader pa grund av funktionsnedsattningen.

Ledsagare riksfardtjanst
Finns ett omvardnadsbehov under sjdlva resan kan ledsagare beviljas. Kunden ordnar sjélv med ledsagare.
Att ha behov av hjilp pa ankomstplatsen beréttigar inte till ledsagare.

Allmanna kommunikationsmedel

Med allmédnna kommunikationsmedel avses persontransporter med fardmedel som tag, buss och
sparvagn. Taxi, flyg och sjotrafik kan ocksa under vissa omstiandigheter betraktas som kollektivtrafik.
Kollektivtrafiken &r i regel anpassad for funktionsnedsatta vilket mojliggor resor med t ex rullstol eller
rollator. Sarskild anpassning kan dven finnas for synskadade.

Beslut
Ansokningar om fardtjénst och riksfardtjénst utreds och beslutas av handlédggare vid X-trafik respektive
kommunen. Handldggaren kan begéra att den sokande kompletterar med medicinskt utlatande.
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