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REMISS
for rehabilitering

Inrattning, klinik, avd/mottagn, vardcentral, privatmottagn

Personnr

Namn

Adress

Tfn, hem Tfn, arbete

Diagnos

Sjukdomsdebut, ar

Syftet med vistelsen

Korttidsboende enl lagen
Fl Rehabilitering

[ | om stéd och service (LSS)

lFl Korttidsboende enl socialtjanstlagen (SoL)

Onskemal om vistelsetid

Onskemal om rehabprogram

[oa

’ Ange vilken

[nej

Tidigare vistelse pa rehabiliteringsanIaggninrAnlaggning och ar

[ |Ja

[nej

[ Heltid [ Detiid

Ar for narvarande sjukskriven pa

[ Heltid ] Detiid

Forvarvsarbetar ’ Ange omfattning i %
’ Ange omfattning i %

Alderspensionar/Fértidspensionar/Sjukbidrag

25% 50 % 5% 200 %

Anamnes

Aktuella mediciner

Psykisk hélsa

0-06730 - KOMMENTUS BLANKETTER =~ 04-08

Var god fortsatt p& nasta sida!
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Rorelse- och funktionsférméga vis Kommentar

zZ
D,
g
@

Gar utan stod

Gar med stod

Vilket
Ganghjalpmedel e

Klarar trappa

Klar av och pa sig sjalv

Ater sjalv

Tvéttar sig sjalv

Klarar toalettbesok

Klarar forflyttning tofr rullstol

Vilket
Hjalpmedel for sadan forflyttning e

Anvander manuell rullstol

T T 1 T 1
T T 1 T 1

Anvander elrullstol

z
Ko

Inkontinens Ja Nej
Kontrollerar urin

O O
Kontrollerar tarm E E
O O

Anvéander hjalpmedel

Andra symtom
Svalg

Tal
Syn

Horsel )
Andningsstatus

Andningskapacitet %

Ataxi
Yrsel

Balansrubbning

Ao o o 1

AT 1 T

Malsattning med vistelsen

Traningsrestriktioner

Remitterande lakares underskrift Uttagningslakares anteckningar

Datum och namnteckning

Namnfortydligande

Telefon (aven riktnr)

Utdelningsadress

Postnummer och postort

Plats fér Humlegardens anteckningar






