i LAKARINTYG angéende sérskild kollektivtrafik (fardtjanst)
JlL Fardtjansten

Sokandens personnummer
20 020115-5439

VAR GOD TEXTA Namn

Lakarens namn och arbetsplatsadress  (klartext el. stdmpel) | Augusto Silvén Lars Philip
Jorgen Hellstrom (18k)

Adress
Barn- och ungdomspsykiatri Gustav lii:s Boulevard 61
BUP - Solna
Rasundavéagen 101
169 57 Solna 16973 Sofna
Telefon 08-514 525 50 Sdkandes telefon

Bestksdatum 140616

Intyget baserat pa:

DIAGNOSER - FUNKTIONSFORMAGA
Huvuddiagnos (om majligt pa svenska) som huvudsakligen motiverar behovet av sarskild kollektivirafik (fardtjéanst)
Autistiskt syndrom

Sjukdomsdebut & 2002

Gvriga diagnoser av betydelse for behovet av sarskild kollektivirafik (fardtjznst)

Beskriv sdkandens synliga/dolda funktionshinder

Lars &r gravt handikappad i sin autism. Han har stera kommunikationssvarigheter samt ett ofdrutsagbart
beteende.

Beskriv vilka svarigheter sékanden har att resa med allmén kollektivtrafik
Har svart att hantera ok&nda m#nniskor. Reagerar med stor stress och kan bli utagerande och skrika.

Betingelser under vilka sékanden kan klara resor med allmén kollektivtrafik
Inga (Aker nan enstaka gang med sin pappa)

Beskriv genomférd, pagaende eller planerad behandling/rehabilitering
Har behandling via BUP och Habiliteringen samt trdning i specialskola fér handikappade bamn.

SMARTA - VARK ( Koder for gradering av smarta och vark).
1= L&tt 2= Endast vid kraftig angtréingning 3= Redan vid l4it anstrdngning 4= Vilosmarta-kraftig spontan smérta i vila

Ange graden av smirta och viirk med hjdip av ovanstiende kodsiffror: Ange graden av smarta och virk

Kod Kod Réntgenverifierat Kod Réntgenverifierat
Héftled, héger sida — — - Vinstersida -~ - - Ar — - - ——— Landrygg — — - At — - — - -~
Knaled, héger sida — — - \Vinstersida - - - Ar - - - - - - Nacke - —- A - - —— -
Vrist och fot, hdger sida ___ Vinstersida _ _ _ A _ _ _ _ _ _
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Personnummer
HJART OCH/ELLER LUNGSJUKDOMAR 20 020115-5439

Kommentar
Vilodyspné - [ [ Mattlig [] Grav

Anstrangningsdyspné [ Latt [_] Mattig [_] Grav|Ange NYHA 1-4:

ASTMA BRONKIALE / KOL

Astmatyp: Svarighetsgrad:
(] Endogen [] Exogen [t [ mattig [ ] Grav
Ange om mgjligt symtomframkallande allergen Ange ungefarligt antal vardtillfallen pa akutmottagning de
senaste 12 manaderna:
______________________________ - — _ _ ___ _ __ Antalggr

Kommentar
Ataxi/Spasticitet - - - - - — — - [] Latt ] Mattlig [ Grav
Pares (ange kroppsdel): = |:| Latt ‘__-] Mattlig D Grav
YRSEL

Ange orsak och frekvens

[] Latt [ ] Mmattig [ ] Grav

OGONSJUKDOMAR (Om égonsjukdom dr huvuddiagnos krivs att dgonlikare utfirdar intyget)

Synféltsinskrdnkning:
Synskirpa: D Med korr D Utankorr | [ | Ingen [ | Latt [ ] Mattlig [ ] Grav

Vid synfaltsinskrankningar ange ungefarlig utbredning:

Hoéger 6ga ~ — - Vénster 6ga - — — -
Hoger 6ga Véanster éga
Har patienten ledsyn? [_| Ja [_| Nej

BEDOMNING AV SARSKILD KOLLEKTIVTRAFIK (FARDTJANST)

Behov foreligger? Om behov foreligger enbart vintertid:

[X] Ja [ |Nej [ |Kanejbedéma |[ | Envinter[ | Antalvintrar_ _ _ [ ] Vinter for all framtid
Ange funktionshindrets beraknade Vvaraktighet:

[ ]Antal - — . man [ ]Antal - — — __ ar [ X] For all framtid

Fardsitt:

['X] Av fardtjansten anvisat fordon [ | Specialfordon [ | Barburen resa

Innebar sékandens funktionshinder att det ar omdjligt att resa tillsammans med annan resenar?

[ ] Ja Nej

Ofi j&, BpERfiEErE Vel « wm s m = o = = o = o g o gl e
Ar stkanden i behov av ledsagare f¢r att kunna resa med  sérskild kollektivtrafik (fardtjanst)?

X]ya [ Ne

Om ja, beskriv ledsagarens uppgift -~ . _ ______.

Ofullstiandigt ifylld blankett atersénds fér komplettering

2014-06-17 ? = o

Datum Lakareps underskrift
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