ARBETSFORMEDLINGEN Sida 1 (4)

SWEDISH PUBLIC EMPLOYMENT SERVICE

Datum Arendenummer

Medicinskt utlatande

Patientens namn Personnummer/Samordningsnummer

Om patienten inte ar kand ska hen styrka sin identitet genom legitimation med foto
(SOSFS 2005:29)

Funktionsnedsattning

1a) Finns besvar pa grund av sjukdom eller skada som medfér funktionsnedsattning?
Med besvar avses sadant som paverkar psykiska, psykosociala eller kroppsliga funktioner.

O Ja
O Nej, ga vidare till fraga 3

1b) Beskriv de funktionsnedsattningar som framkommit vid undersékning. Om méjligt, ange
varaktighet det vill siga om nedsattningar ar permanenta eller évergaende. Ange i sa fall
tidsangivelse vid 6vergaende.

Exempel pa nedsattningar:

- medvetenhet, uppmarksamhet, orienteringsférmaga

- social interaktion, agitation

- kognitiva stérningar som exempelvis minnessvarigheter

- stérningar pa sinnesorganen; syn- och hérselnedsattning, balansrubbningar

- smarta i rorelseorganen

- rérelseinskrankning, rérelseomfang, smidighet

- uthallighet, koordination
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SWEDISH PUBLIC EMPLOYMENT SERVICE

Datum Arendenummer

2a) Leder funktionsnedsattningarna till aktivitetsbegransningar i relation till arbete eller studier? Aktivitet
innebar personens mojlighet att genomféra en uppgift eller handling. Aktivitetsbegransning ska bedémas
utifrén de begransningar personen har kopplat till att kunna séka arbete, genomféra en
arbetsuppgift/arbetsuppgifter, kunna studera eller delta i aktivitet hos Arbetsférmedlingen.

O Ja
O Ngj

2b) Om ja, ange vilka aktivitetsbegransningar? Ge konkreta exempel pa aktivitetsbegransningar utifran
personens planerade insatser hos Arbetsformedlingen eller personens majlighet att soka arbete,
genomfdra en arbetsuppgift/arbetsuppgifter eller studera.

Till exempel;

- att ta till sig en instruktion

- att ta reda pa och forsta muntlig eller skriftlig information
- att kunna fokusera

- att kunna bara eller lyfta

- att kunna hantera statiskt arbete

Utredning och behandling

3a) Finns pagaende eller planerade utredningar/behandlingar som paverkar den planering som
Arbetsférmedlingen har beskrivit i forfragan?

Till exempel remiss fér bedémning eller atgard inom annan vardenhet eller aktiviteter inom egna
verksamheten.

O Ja
O Ngj
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SWEDISH PUBLIC EMPLOYMENT SERVICE

Datum Arendenummer

3b) Om ja, hur paverkar utredning/behandling planeringen? Nar planeras utredning eller behandling
vara avslutad?

Utga fran Arbetsformedlingens planerade aktiviteter och beskrivning av personen.

Ange forvantat resultat av utredning/behandling som ska genomfdras i varden och nar personen kan
genomfora/delta i Arbetsférmedlingens planerade aktiviteter.

Arbetets paverkan pa sjukdom/skada

4a) Kan sjukdomen/skadan forvarras av vissa arbetsuppgifter/arbetsmoment?
Utga fran den beskrivning Arbetsférmedlingen har gjort av personen och Arbetsférmedlingens
planerade aktiviteter.

O Ja

O Nej

4b) Om ja, vilken typ av arbetsuppgift/arbetsmoment?

Utga fran Arbetsformedlingens planerade aktiviteter och beskrivning av personen.
Exempelvis:

- arbete med armarna ovanfor axelhdjd

- arbete pa héga hojder

- skarmarbete vid dator éver tid

- statiskt arbete
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SWEDISH PUBLIC EMPLOYMENT SERVICE

Datum Arendenummer

Fortsattning fran foregaende sida:

4b) Om ja, vilken typ av arbetsuppgift/arbetsmoment?

Utga fran Arbetsformedlingens planerade aktiviteter och beskrivning av personen.
Exempelvis:

- arbete med armarna ovanfor axelhdjd

- arbete pa héga hojder

- skarmarbete vid dator dver tid

- statiskt arbete

Ovrigt

5) Ovrigt som Arbetsférmedlingen bdr kanna till?
Till exempel risker for forsamring vid andra aktiviteter an de som Arbetsférmedlingen har beskrivit i
forfragan.

Datum Namnteckning

Namnfértydligande

Vardenhet/yrkesroll

Utlatandet skickas till adressuppgifterna som framgar i forfragan.
Faktureringsinformation hittar du i féljebrevet till férfragan.
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