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Ansokan till RehabCenter Trekloverhemmet - Deltagardel

[STo T4 = 10010 PP
Efternamn: . ...
PersonnUMMET: ...

Bostads- och postadress:

=1 =)0 o TP

CIVIISTANG: ... e,

Narmast anhorig
NBIMN: L

Telefon NeM ...,

Kontaktperson
NaMN: e

TeIETON: ..

Jag har personlig assistent hemma:
Ojaldnej - Antal tim/vecka: ........coociieeiiiiiieiiiieeee

Medfdljer personlig assistent

eller annan person: [Jja [ nej

Syfte med vistelsen:

[J Rehabilitering

OJ Korttidsboende enl. LSS

[J Korttidsboende enl. SoL

Onskad tidpunkt for vistelsen: .............cccoveeveevecvennnne..
Onskemal om temavecka/diagnoskurs:

Tidigare vistelse pa rehabiliteringsanlaggning:
Onejdja

Forvarvsarbetar: [ heltid [ deltid (] inte alls.

Ange omfattning i % ...........

Specialkost:

Jag ar varmekanslig? O Ja O Nej

HJAID Med ..o
MeEdICINEr: ... .o
INJEKLONET: ...

(0001F=To T [ ol oo ARSI

Jag anvander féljande hjalpmedel:
[J Rullstol manuell
O Rullstol el/elmoped

[J Rollator
0 Kryckkapp/kapp
[ Lyft

(1 Ortoser/stddbandage
(1 Kateter/uridom

[ Bl6ja

(] Stomi

0 Kommunikationshjalpmedel vilket:

[J Synhjalpmedel
PP

Ansdkan tillsammans med lakarremiss insandes till
ditt remitteringssekretariat som fattar beslut om remiss.

Vand sida ,



. . ;)‘3 RehabCenter
Brdic ke Dia kO ni - -2 | Trekloverhemmet

Fortsattning - Deltagardel

Jag klarar mig helt sjalv: [Jja [0 nej
Jag behover hjalp med féljande (markera med kryss):

Ja | Nej | Kommentar

Forflyttning Utomhus

| trappor

Koéra rullstol

Fran rullstol till séng
Fran rullstol till toalett

Maltider Lagga upp mat
Delning av mat
Matning

Personlig hygien | Bad/dusch
Tvatt ovre
Tvatt nedre
Tandborstning
Rakning
Toalettbesok
Pakladning
Avkladning

Egen malsattning med vistelsen:

Jag har kontakt med (namn, adress, telefonnummer)
N 01T £ 1= =T oL UL PR PRSRRN

Jag lamnar samtycke till att mina personuppgifter far anvandas av Bracke Diakoni Rehabcenter Trekloverhemmet.

Jag medger aven att vistelserapport far skickas till betalningsansvarig, remitterande lakare och patientansvarig
arbetsterapeut/sjukgymnast.
[0Jal1Nej

Datum Underskrift och namnfértydligande av stkande

Ansdkan tillsammans med lakarremiss insandes till
ditt remitteringssekretariat som fattar beslut om remiss.
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