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Seknad om vurdering - Fysio- og ergoterapitjenesten Fj

(for voksne over 18 ar) oy

Unntatt offentlighet: Offl. § 13, jfr. Fvl § 13.1.1
Veiledning for utfylling: Fyll ut skjemaet sé nayaktig som mulig og send det til
kommunen. Postadresse: Radhuset, postboks 167, 4291 Kopervik

Har du sparsmal?

E-post: post@karmoy.kommune.no

Telefon: 52 85 75 00 (telefontid 09.00-14.00)
Apningstid: Hverdager 08.00-15.30

Besoksadresse: Statsrad Vinjes gate 25, 4250 Kopervik

1. Personopplysninger
Fodselsnummer:

Navn Tilknytning Mobilnummer

2. Boligsituasjon

Bor du alene eller sammen med andre?

o Bor alene o Bor ssmmenmed: ________________________________
Hva slags bolig bor du i?

o Enebolig o Leiligheto Annet: ____________________________
Er det trapper i boligen?

o Ja, antall trinn: 0O Nei

Andre relevante opplysninger om boligen:
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4. Helsepersonell du gar til

(Skriv navn, adresse og telefonnummer hvis aktuelt)
O Fastlege

O QDyelege

o Optiker

0 Harselslege

o0 Audiograf

5. Hva seker du vurdering for? (Sett kryss)
o Fysioterapi

o Ergoterapi

0O Syn

0 Hersel

o0 Tekniske hjelpemidler

6. Behov og beskrivelse av funksjonsniva
Diagnose/problemstilling. Hva har endret seg siden diagnosen/problemstillingen oppstod?

Hva klarer du ikke lenger i hverdagen?

Hvordan pavirker dette din livskvalitet og daglige aktiviteter?

Hvilken type hjelp eller tilrettelegging mener du at du har behov for?
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7. Har du allerede oppfolging av (Sett kryss)
0O Fysioterapeut

0O Ergoterapeut

0 Helsesykepleier

0 Hjemmetjeneste

0 Optiker

0 Audiograf

0 Herselssentralen

O Fastlege

0O Spesialisthelsetjenesten

0 Rehabiliteringstjenesten

Under Pedagogisk-Psykologisk Tjeneste (PPT):
0O Logoped

0 Synspedagog

0 Koordinator for Veiledning og Oppfelging i Skolen (KVOS)

0 Andre (spesifiser):

8. Naermeste parerende
Oppgi maks to personer som kan kontaktes ved behov.

Navn Tilknytning Mobilnummer

9. Dokumentasjon (dersom aktuelt)

Syn:

0 Nyeste gyelegerapport (ikke eldre enn 2 ar)
o Brilleseddel (ikke eldre enn 2 ar)

Horsel:

0 Har herselstap og bruker hagreapparat

0 Har herselstap, men bruker ikke hgreapparat (ma dokumenteres av

herselslege/audiograf)

0 Har herselshjelpemidler i hjemmet
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Fullmakt til &8 innhente opplysninger

Kommunen ber om opplysninger om sgker for & kunne behandle sgknaden raskest
mulig og for & kunne gi best mulig hjelp og behandling. | tillegg til det du selv oppgir i
sgknaden, kan kommunen ha behov for & innhente opplysninger fra:

e pargrende

¢ helsepersonell

e andre enheter i kommunen

e spesialhelsetjeneste

Gjelder sgknaden en tjeneste som du skal betale for, kan kommunen ha behov for &
innhente opplysninger om deg og eventuelt ektefelle/samboer fra:

e Skatteetaten

e NAV

Er seker gift eller samboer, kan det ogsa vaere nadvendig & hente inn opplysninger

om ektefelle/samboer.

Fullmakt til 8 innhente opplysninger *
0 Jeg gir kommunen fullmakt til & innhente de opplysninger som er

nedvendige for behandling av seknaden

Fullmakten varer inntil seknaden er ferdigbehandlet, men kan nar som helst trekkes
helt eller delvis tilbake.
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Fullmakt til & dele opplysninger*

For a gi best mulig hjelp og behandling, kan det veere nedvendig for kommunens
omsorgstjeneste a dele opplysninger om sgker med annet relevant personell i helse-,
omsorgs-, sosial- og barneverntjeneste.

Fullmakt til & dele opplysninger *

o Jeg gir kommunen fullmakt til & dele opplysninger om meg/seker med annet

relevant personell nar dette anses som ngdvendig

Jeg gir kommunen en betinget fullmakt til & dele opplysninger om meg/seker. Under

har jeg angitt hvilke instanser jeg ikke ensker opplysninger delt med

oJeg egnsker ikke at opplysninger skal bli delt med:

Fullmakten varer sa lenge du mottar tjenesten, men kan nar som helst trekkes helt

eller delvis tilbake.

9. Underskrift

Skjemaet er fylt ut av:

o Seker selv o Andre (Navn, telefonnummer):._________________ _____________
Sekers underskrift:

Sted/dato: Signatur:
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