ick <i - Pati 5 ihtar V€Y visra
Neurologlsk SJuk.d.om./skada Patientansékan externt .rf.eha.blIlFer.!ngsprogram ﬂG(")TALAN 55 REGIONEN
Endast for rehabilitering som bekostas av Extern rehabilitering i Vastra A 4
Gotalandsregionen.

Rehabiliteringsprogrammet bestar av fem trdningsdagar per vecka, minst fyra traningstillféllen per dag,
varav minst ett tillfdlle ar individuellt.

Foreldsningar och informationsmoten halls pd eftermiddagar och kvéllar. Tranings- och behandlingstill-
féllen, foreldsningar och informationsmoten dr obligatoriska.

Patientavgiften &r samma som slutenvardsavgiften.

Namn Personnummer

Adress Narmaste anhorig

Postadress

Telefon/mobil Telefon/mobil ndrmast anhorig
Sjuk-/Aktivitetsersattning O Ja %

Sjukskriven O Ja %

Arbetar/studerar O Ja %

Sysselsittning

Rehabiliteringen syftar till att forbittra/bibehilla funktions- och aktivitetsformaga.
Vilka funktioner vill du forbéttra/bibehilla?

Tréanar/aktiverar du dig idag? Ja Nej

Om Ja, med vad?

Om Nej, varfor inte?
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Namn Personnummer

Om du har kontakt med nigon av nedanstiende yrkeskategorier, ange namn och telefonnum-

mer.

Arbetsterapeut Telefon/mobil
Fysioterapeut/sjukgymnast Telefon/mobil
Kurator/psykolog Telefon/mobil

Logoped Telefon/mobil

Har du tidigare beviljats sammanhallen rehabiliteringsperiod? Ja Nej
Om Ja: Var? Nar?

Roker du? Ja Nej
Om Ja, vill du ha hjilp att sluta roka? Ja Nej
Hur ofta dricker du 61, vin eller andra alkoholhaltiga drycker?

Aldrig 1 gdng i ménaden | 2-4 ganger i manaden | 2-3 génger i veckan | 4 ganger i veckan eller

oftare

Anviinder du droger i niagon form? Ja

Nej

Lingd Vikt

Vilka liikemedel behandlas du med (ange dos av saviil tabletter, injektioner, inhalationer och

dropp)?

Ar du allergisk mot nigot liikemedel?

Ja

Nej

Om Ja, vilket?




Namn

Personnummer

Har du nagon annan allergi eller 6verkénslighet? Ja Nej

Om Ja, vad?

Har du séar pa kroppen som Kkriver omliggning eller behandling? | Ja Nej

Om Ja, var och hur ofta?

Kan du stia? Ja Nej

Kan du ga i trappor? Ja Nej

Klarar du gé i kuperad terring? Ja Nej

Ange gangstricka i antal meter.

Behover du hjilp med dagliga personliga aktiviteter? Ja Nej Delvis
Om Ja eller Delvis, fyll i nedan:

Fodointag Ja Nej Delvis
Personlig hygien Ja Nej Delvis
Pa- och avklidning Ja Nej Delvis
Forflyttning stol/sing Ja Nej Delvis
Toalettbesok Ja Nej Delvis
Urininkontinens Ja Nej Delvis
RIK (Ren Intermittent Kateterisering) Ja Nej Delvis
KAD Ja Nej Delvis
Stomi Ja Nej Delvis
Avforingsinkontinens Ja Nej Delvis
Hjilp nattetid Ja Nej Delvis
Likemedelsbehandling Ja Nej Delvis




Namn Personnummer

Anviinder du niagot hjilpmedel? Ja Nej Delvis
Om Ja eller Delvis, fyll i nedan:

Kipp/kryckor/stavar Ja Nej Delvis
Rollator Ja Nej Delvis
Rullstol Ja Nej Delvis
El-rullstol Ja Nej Delvis
Ortos. Om Ja, for vad? Ja Nej Delvis
Behov av lyft vid forflyttning, till exempel mellan stol/sing Ja Nej
Pacemaker/stimulator Ja Nej
Ventilator/CPAP Ja Nej
Synhjilpmedel, annat én glaségon Ja Nej
Horselhjialpmedel Ja Nej
Kommunikationshjilpmedel (t ex samtalsapparat, symboltavla) | Ja Nej
Kognitivt stod (t ex for tid, struktur och minne) Ja Nej

Har du hemtjinst/ledsagare/boendestod? Ja Nej

Om Ja, hur ménga génger per dygn/vecka?

Har du personlig assistans? Ja Nej

Om Ja, hur ménga timmar per vecka?

Medfoljer personlig assistans/virdare? Ja Nej

Om du har personlig assistans, meddela snarast assistentens arbetsgivare att du sokt rehabilite-

ringsvistelse, dd denna fir sta for assistentens kostnader om du blir beviljad.

Medféljande vardare star sjilv for kostnaden.

Nagot speciellt du 6nskar meddela oss?




Namn Personnummer

For att kunna gora en bedomning av ditt irende, behdver vi ditt samtycke till nedanstiende.

Jag samtycker till att mina personuppgifter samt nddvéndig information om min véard, behandling

och vérdkontakter, far delas mellan utforare av hélso- och sjukvard for Extern Rehabilitering, Vistra
Gotalandsregionen och aktuella vardgivare. Detta innebér att vi kan lasa aktuella journalanteckningar frén
din vérdgivare.

For att f4 ut maximalt behandlingsresultat far ingen alkohol eller drog anvéndas under rehabiliteringen.
Om medicinskt motiverat kommer vi att be dig 1dmna blodprov, ett sé kallat PEth-test. Vid eventuellt
missbruk/misskotsel under rehabiliteringsperioden, kan din vistelse komma att avbrytas 1 fortid.

Om du opererats/drabbats av sjukdom/symtom eller annat som kan utgdra en risk/hinder for resan eller
rehabiliteringen, ska du meddela detta till remitteringssekretariatet sd fort som mojligt. Handlaggaren
samrader i sddant fall med uttagningslakaren.

O Ja, samtycker | Nej, samtycker inte

Samtycker du till, att vi blir kontaktade/eller att vi kontaktar, niagon annan i ditt &rende?

Samtycker till kontakt med Samtycker inte till kontakt med
[ Narstaende [ Narstaende

[ Personlig assistans/vardare ] Personlig assistans/vardare
O God man O God man

Jag har svarat sanningsenligt pa ovanstaende frigor, tagit del av ovanstdende information och ar infor-
stddd med densamma.

Namnunderskrift Datum

Namnfortydligande




