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Medicinskt utlatande avseende fardtjanstansokan

Information till intygsskrivare

Firdtjanst dr en form av kollektivtrafik som regleras i lag om firdtjinst. En person som har ett icke-tillfalligt
funktionshinder och som pa grund av sitt funktionshinder har visentliga svarigheter att gi eller 4ka buss kan beviljas
firdtjdnst.

For att firdtjanstutredaren ska kunna gora en korrekt bedémning dr det viktigt att s6kandens funktionshinder besktivs

ingdende. Var vinlig och beskriv ocksd hur funktionshindret paverkar forflyttningsférmaga och f6rmiéga att dka buss.

Om den som beviljas firdtjanst behéver hjilp till och frin firdtjansttaxin eller behéver hjilp att stiga in i och ut ur bilen
finns tillaggstjdnsten extra belyalplighet att ansdka om. Om den firdtjanstberittigade behover hjilp under sjilva resan kan
han/hon ans6ka om utdkat fardtjansttillstand att galla dven kdsagare. Specialfordon kan beviljas den som inte kan forflytta
sig in i och ut ur en vanlig personbil och darfér miste sitta i sin rullstol under resan. Det dr funktionsnedsittningen och
inte hjilpmedlet som avgor ritten till specialfordon.

(Ett ofullstindigt ifyllt utlitande atersinds for komplettering. Utlatandet ska fyllas i av legitimerad
sjukvirdspersonal eller annan personal med kompetens som bedéms likvirdig utifrin aktuellt funktionshinder.

Texta girna)

PERSONUPPGIFTER

Namn | Personnummer
Adress | Postnummer och ort
Telefon | Mobiltelefonnummer
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Diagnosens forvantade varaktighet

[ Mindre 4n tremanader [ ] Annan bedémning. Ange tid: [ ] Tills vidare

Funktionshinder

Beskriv patientens funktionshinder

Funktionshindret uppstod

Vid nedsatt syn, ange patientens synskirpa

Vid nedsatt lungkapacitet

Hoéger 6ga: Vinster 6ga:

[ ] Lungkapacitet nedsatt till %

Funktionshindrets forvantade varaktighet

] Mindre 4n tremanader [ ] Annan bedémning. Ange tid: [] Tills vidare

Patientens formaga att forflytta

sig

Beskriv patientens férmaga att forflytta sig med eventuella hjilpmedel

Maximal gangstracka utan vilopaus

Maximal gangstricka utan vilopaus i meter

Patientens formaga att aka buss

Beskriv patientens férmaga att dka buss

Eventuella ganghjilpmedel

[ ] Anvinder inte ginghjilpmedel | [_] Rollator
ganghjalp

] Manuell rullstol (Fyll i nedan)

]| Elmoped/Permobil [ ] Kapp/Krycka

[] Opvrigt, ange vad
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Om patienten anvander rulistol

Beskriv patientens férmaga att forflytta sig mellan rullstol till bilséte.

Sarskilda behov och behov av hjalp under fardtjanstresan

Om patienten har sirskilda hjilpbehov i samband med firdtjidnstresa, var god beskriv dessa utforligt.

Underskrift av intygsskrivare

Namn | Befattning

Vardinrattning

Adress Postadress

Ort och datum

Namnteckning

Underskrift av patient

Patienten har tagit del av ovanstiende uppgifter och godkint att de ligger till grund £6r ansékan om férdtjanst.

Ort och datum

Namnteckning Namnfértydligande
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Information om behandling av personuppgifter:

For att kunna handlidgga och administrera din ans6kan om firdtjanst

sparar vi de personuppgifter du limnar till oss. Namn, personnummer och kontaktuppgifter limnas till
Skanetrafiken for att kunna utfidrda kort med serviceresebiljett, till de féretag som utfor firdtjansttransporterna
at Malmo stad samt till det undersékningsféretag som utfér kvalitetsundersékning pa uppdrag av Malmé stad.
Det dr servicendmnden, Malmo stad som ansvarar f6r uppgifterna. Uppgifterna behandlas i enlighet med EU:s

dataskyddsforordning 2016/679. Mer information finns pa www.malmo.se

Skicka intyget till: Malmé stad, Serviceresor, 205 80 Malmé6
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