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DIAGNOSER - FUNKTIONSFORMAGA

Huvuddiagnos (om mijiigt p4 svenska) som huvudsakligen motiverar behovet av sarskild kollektivtrafix (fardijanst)
Autism F84,0

Ovriga diagnoser av befydeise fir behovet av sarskild kollektivtrafik (fardtjanst}
Ospec psykisk utvecklingsstérning med betydande beteendestdrning F79,1

Beskriv sékandens synliga/dolda funktionshinder

Autismdiagnosen stélldes i férskoledldern. Patienten har stora kommunika-

socciala interaktionen med andra manniskor.

Beskriv vilka svarighefer s6kanden har att resa med allmain kollektivtrafik

Kan bli mycket utdtagerande och sjdlvdestruktiv i okanda och stressade

buss eller tdg. Han &r mycket stérd av andra manniskor.

Betingelser under vilka sékanden kan klara resor med allman kollektivtrafik
Klarar inte detta, inte ens med ledsagare.

center fdr vuxna med autism. Atféljs alltid av personal.

SMARTA - VARK { Koder for gradering av sméirta och vark):

Ange graden av smirta och virk mad hjdlp av ovanstiends kodsiffror:

Ange graden av smirta och vark

Kod Kod Ronigenverifierat Kod Réntgenverifierat
Haftled hoger sida — - - Vnstersida — - - Ar - — - — - = Landrygg - - At —— - -
Kndlled, hdger sida — - - ‘Vinstersida - — - Ar — - - — _ Nacke - - A
Vrist ach foi, hoger sida  _ _ _ ‘Vnster sida _ A
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Personnummer
_HJART OCH/ELLER LUNGSJUKDOMAR 19 15aE1EIeEe
Kommentar
Vilodyspné _ - _ _ _ _ Hwe O Mattlig F Erav
Anstrangningsdyspne [ tatt [ Mattig \;‘ raw{ Ange NYHA 1-4:
ASTMA BRONKIALE / KOL a A
Astmalyp: o~ \‘ \ [svarighetsgrad:
D Endagen D Exor QN )(] |:| Latt D Mattlig [] Grav
Ange om mtﬁjligt}rmﬁmframka de allergen Ange ungefdriigt antal vardtillfallen pd akutmottagning de
senaste 12 ménaderna:
_________ e - __ . Antalggr
NEUROLOGISKA KDOMAR
Kommentar
Ataxi/Spasticitet - - - - - - - - (I Latt O Mattlig 0l Grav
Pares (ange kroppsdel}: . _ _ _ D Law [ Mattlig ] Grav
YRSEL
Ange orsak och frekvens
Latt [ ] Mattig [ | Grav
K Om Sgonsjukdom dr huvuddiagnos kriivs att Sgonltikare utfdrdar intyget

Synféltsinskrdnkning: -
Synsklirpa: [ Medtorr {_] Utan ko [ ingen [Cliatt [ Mattig [ ] Grav

Vid synfaltsinskrankningar  ange ungeférllg  utbredning:

Héger éga - - — . Vinster éga - ~ - -
Héger 8ga Vinster 6ga
Har patl t ledsyn? [_i Ja I_‘ Nej

_BEDOMNING AV SARSKILD KOLLEKTIVIRAFIK (FARDTJANST)

Behov foraligger? Om behov féreligger enbart vintertid:

[g]Ja[ |Nej [ |Kanejbedsma|[ | Envinter| | Antalvintrar_ __  [] Vinter for all framtid
Ange funktionshindrets beraknade varaktighet:

T 1Antal - — . man Antal . — _ _ _ &r [X | For all framtid

Fardsitt:

[x | Av firdtisnsten anvisat fordon [ | Specialfordon [ ] Barburen resa

Innebar stkandens funktionshinder att det & omdjligt att resa tillsammans  med annan resenar?
Jja [ g

Ar stkanden | behov av  ledsagare  for att kunna resa med  sérskild kollektivtrafik (férdtjinst)?

B]Ja E]Nﬂ A : .
Om ja, beskriv ledsagarens uppgift att forhindra att patienten kastar sig met
' S T T S T L T T e
chauffidren eller dorren.

Ofuitstindigt ifylid blankett dtersdnds fér kompl ing
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