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 Rehabilitering och klimatvård
Handikappverksamheten

         
         Att: Ylva Hjertenstein




         301 85 Halmstad


 

          Tel: 035-14 61 12






Personuppgifter




____________

Namn



Personnummer

__________________________________________________________________________________________

Adress



Telefon

__________________________________________________________________________________________





Yrke/titel

__________________________________________________________________________________________

REMISS till (vårdinrättning motsv.)

Önskad vårdtid

……………………………………………..

…………………………………

_________________________________________________________________________________

Diagnos

……………………………………………..

_________________________________________________________________________________

Har patienten:



Har landstingets egna resurser utnyttjats?

( LSS insats



(  ja

( Kommunal insats


(  nej

( Särskilt boende


om nej motivera varför……………

( Helt sjukbidrag

( Hel förtidspension


………………………………………

Anamnes inkl social situation, status, handikapp

Ingår sökt vård i ett behandlingsprogram? Beskriv kortfattat

………………………………………………………………………………………………………………………

……………………………………………………………………………………………………………………….

Målsättning…………………………………………………………………………………………………………

……………………………………………………………………………………………………………………… _________________________________________________________________________________

Datum ………………………
   Namnteckn (rem. läkare) …………………………………………………………….

Adress och tel ………………………………………………………………………………………………………………….

Uttagningsläkares yttrande 
    ( tillstyrkes    ( avstyrkes            ………………………………..




                     Dat o sign.


BESLUT
 ( landstingsbidrag avslås

 ( landstingsbidrag beviljas för vård vid ……………………………………………………………….


   under ……………….. dagar

  …………………….
………………………………….

                  max. antal

           Datum
   
             Underskrift


