Intyg

Medicinskt underlag infor personkretsbeddmning vid ansdkan av insats enligt
LSS (Lag om stdd och service for vissa funktionshinder)

Intyget avser
Namn

Gatuadress

Postnummer

Eventuell vardnadshavare
Annan anhérig eller god man

Uppgifterna ar hamtade ifran

L] Patientjournal

(] Samtal med patient/féraldrar/annan anhorig:
[ Ovrigt

Diagnoser

Beskriv de funktionsnedsattningar samt de konsekvenser detta medfor for den enskilde i

vardagen.
(ex begavningsniva, kognitiv funktionsnedsattning, kommunikation, samspel/kontakt, beteendestorning, motorik,
forflyttning, aktivitet, sémn, matsituation, personlig hygien).

Funktionsnedséattningens varaktighet:

Medicinska, logopediska och neuropsykologiska utredningar som ar gjorda samt funktionsbedémning
utford av sjukgymnast/arbetsterapeut (ex rontgen, syn, hérsel, EEG) samt datum for respektive:




Psykiska forhallanden:

Sociala forhallanden:

Pagaende och/eller planerade rehabiliteringsatgarder:

Ovrigt:

Ort, datum

Goteborg

Namnteckning:

Namnfortydligande:

Institution/mottagning: SAHLGRENSKA UNIVERSITETSSJUKHUS
Rehabiliteringsmedicin, B9-huset
Box 30110
400 43 GOTEBORG
Tel. 031-342 10 00, 342 28 00
Fax 031-47 42 63



