Lymfédem - Patientansdkan externt rehabiliteringsprogram Ya VASTRA
v GOTALANDSREGIONEN

Rensa formularet

Rehabiliteringsprogrammet ar obligatoriskt och bestar av fem tranings- och behandlingsdagar per vecka,
minst fyra tranings- och behandlingstillfallen per dag, varav minst ett tillfalle ar individuellt. Forelasningar
och informationsmoten halls pa eftermiddagar och kvallar.

Viktigt
e Patientavgiften ar samma som slutenvardsavgiften.
e Endast for rehabilitering som bekostas av Externa rehabiliteringsprogram i Vastra Gotalandsregionen.

® Du kan bara beviljas rehabilitering vart annat ar. Detta oavsett antal beviljade veckor.

Jag har tagit del av den fullstdndiga informationen

Namn Personnummer (12 siffror)

Gatuadress Postadress

Telefon/mobil

Kontaktuppgifter anhorig

Narmaste anhorig, namn Telefon/mobil narmast anhorig
Vilken sysselséattning har du? Ange vilken procent
Sjuk-/Aktivitetsersattning Ja %

Sjukskriven Ja %
Arbetar/studerar Ja %
Arbetsstkande Ja %

Pensionar Ja %

Beskriv dina besvar och vad du vill uppnd med intensiv behandling och rehabilitering for ditt lymfédem:

Har du tidigare fatt behandling av ditt lymfédem? Ja O NejO

Om Ja: Var och nar? Hade behandlingen god effekt?




Namn

Personnummer

Har du fatt kompression utskriven?

NG

Om Ja, ange namn och telefonnummer pa forskrivaren.

Namn

Telefon/mobil

Om Ja, anvander du kompressionen regelbundet?

Ja<:>

Om Nej, varfor inte?

Har du pagaende kontakt med lymfterapeut?

Ja(jj

Om Ja, ange namn och telefonnummer till lymfterapeuten.

Namn

Telefon/mobil

Tranar/aktiverar du dig idag?

Ja(:>

Om Ja, med vad?

Om Nej, varfor inte?

Roker du?

12 ()

Hur ofta dricker du 61, vin eller andra alkoholhaltiga drycker?

O Auwrig

O 1 gadng i manaden

O 2-4 ganger i manaden

O 2-3 ganger i veckan

O 4 gangeriveckan eller oftare

Langd

Vikt

Vilka lakemedel behandlas du med (ange dos av savél tabletter, injektioner, inhalationer och dropp)?




Namn

Personnummer

Tar du naturldakemedel eller liknande regelbundet?

1a()

Om Ja, ange vad/vilka

Ar du allergisk mot nagot lakemedel?

2O

NejO

Om Ja, vad/vilka?

Har du ndgon annan allergi eller 6verkanslighet?

2O

Om Ja, vad/vilka?

Har du sar pa kroppen som kraver omlaggning eller behandling?

Om Ja, var och hur ofta?

Mobilitet

Kan du sta?
Kan du ga i trappor?

Klarar du ga i kuperad terrang?

O0O0s

pd
Q2

O00O:E

Ange gangstracka i antal meter:

Behover du hjalp med dagliga personliga aktiviteter?

O

P
Kol

DelvisO

Om Ja eller Delvis, fylli nedan:
Fédointag

Personlig hygien

Pa- och avkladning
Forflyttning stol/sang
Toalettbesok
Urininkontinens

RIK (Ren Intermittent Kateterisering)

KAD

OO0O000000*=

OO0000000E

OO0O000000%




Namn Personnummer

Fortséattning Behov av hjalp med hjalp dagliga aktiviteter?
Stomi

Avforingsinkontinens
Hjalp nattetid

Lakemedelsbehandling

O0O0O0*

O000E

O000O¢

Beskriv med nagra meningar vad du behover hjalp med:

Anvander du nagot hjalpmedel?

JaO

DelvisO

Om Ja eller Delvis: Vilka forflyttningshjalpmedel anvander du?

Kapp/kryckor/stavar
Rollator

Rullstol

El-rullstol

Behov av lyft vid forflyttning, till exempel mellan stol/sang

OO0000=

O
o
<
)

OO0000

Vilka évriga hjalpmedel anvander du?

Pacemaker/stimulator

Ventilator/CPAP

Synhjalpmedel, annat &n glasdgon

Horselhjalpmedel

Kommunikationshjalpmedel (till exempel samtalsapparat,
symboltavla) Kognitivt stod (till exempel for tid, struktur och minne)

Ortos

OO00000O0s

z
Ko

0000000z

Om Ortos, forvad?




Namn Personnummer

Har du hemtjanst/ledsagare/boendestod? Ja O Nej O

Om Ja, hur manga ganger per dygn/vecka?

Vad far du hjalp med?

Har du personlig assistans? JaO NejO

Om Ja: Meddela snarast assistentens/assistenternas arbetsgivare att du sokt rehabiliteringsvistelse, da denna da far
std for kostnaderna om du blir beviljad. Medféljande vardare stéar sjalv for kostnaderna.

Observera att personlig assistent/assistenter maste medfolja under hela rehabiliteringsvistelsen.

Detta ar en forutsattning fér att du eventuellt ska kunna bli beviljad externt rehabiliteringsprogram.

Om Ja: Hur manga timmar per vecka har du personlig assistans?

Medfoljer personlig assistans? Ja O Nej O

Om du blir beviljad ska rehabiliteringen paboérjas inom 3-4 manader efter beslut.

Ange om det finns nagon period da du Inte kan delta:

Om du blir beviljad rehabilitering, behover du sjukresa till och fran Ja O Nej O
anliaggningen?

Nagot speciellt du 6nskar meddela oss?




Namn Personnummer

For att kunna gora en bedomning av ditt arende, behover vi ditt samtycke.

For att fa ut maximalt behandlingsresultat far ingen alkohol eller drog anvandas under rehabiliteringen. Vid
eventuellt missbruk under rehabiliteringsperioden, kan din vistelse komma att avbrytas i fortid.

Om du drabbats av sjukdom/symtom efter att du fatt besked om beviljad vistelse maste du omgaende kontakta
Externa rehabiliteringsprogram. Ny bedomning kommer da att géras om extern rehabilitering ar lamplig i dagslaget.

Jag samtycker till ovanstaende (obligatoriskt)

O Nej

Jag samtycker till att mina personuppgifter samt nédvandig information om min vard, behandling och
vardkontakter, far delas mellan utférare av halso- och sjukvard for Externa rehabiliteringsprogram, Vastra
Gotalandsregionen och aktuella vardgivare, och att vi far lasa aktuella journalanteckningar fran samtliga dina
vardgivare (bade inom och utanfor Vastra Gétalandsregionen samt privata vardgivare).

Jag samtycker till ovanstaende (obligatoriskt)

O Ja
O Nej

Samtycker du till, att vi blir kontaktade/eller att vi kontaktar, nagon annan i ditt drende?

Samtycker Samtycker inte

Néarstaende O O
Personlig assistans/vardare O O
God man O O

Jag har svarat sanningsenligt pa ovanstaende fragor, tagit del av ovanstaende information och ar
inforstddd med densamma.

Namnunderskrift Datum

Namnfortydligande
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