LAPPTRASK KOMMUN ANSOKAN OM FARDTJANST

Socialbyra

Lapptraskvagen 20 Anlant / 20
07800 Lapptrask

tel. (019) 510 860 |:| enligt socialskyddslagen

fax (019) 610 124

SOKANDE
Efternamn och alla férnamn Personbeteckning
Adress Telefonnummer

Make/makas eller ndra anhdrigs namn, adress och tel.nr.

SOKANDES SITUATION OCH FUNKTIONSFORMAGA

Handikapp eller sjukdom

Hurdana svarigheter har ni att réra er (inomhus och utomhus ?

Hur lang sammanlagd stracka orkar ni ga ?

Kan ni ga upp for trappor ?

Hur utrattar ni for tillfallet era arenden/affarer ?

Hjalpmedel ni anvander da ni ska rora er

D rullstol D kryckor D rullator D kapp

D annat, vad

Far ni hemhjalp fran kommunen ] ja [ ] nej
Far ni andra tjanster hem D ja D nej

Far ni vardbidrag fran Fpa [ ] ja [ ] nej




ANVANDNING AV EGEN BIL

Finns det en bil i den s6kandens familj

D nej D sdkanden har egen D en familjemedlem har

Om ni anvander egen bil, till vilket syfte beh6ver ni fardtjanst?

Har ni fatt

[ ] bilbidrag [ ] bilskatteaterbaring

BEHOV AV FARDTJANST

D Resor avsedda for utrattande av arenden. enkelresor per manad
Behdver ni hjalp av en ledsagare ? D ja D nej

Vem fungerar i allmanhet som ledsagare ?

Hurudana transportformer passa Er ?

D anropstaxi D taxi D invataxii

D Arbetsresor enkelresor per manad

Arbetsgivare, adress

D Studieresor enkelresor per manad

Studieplats och tid

TILLAGGSUPPGIFTER OCH MOTIVERINGAR

Jag godkanner att man far begara uppgifter fran andra myndigheter for avgoérandet av
arendet.

[ ] ja [ nej

Plats och tid Sokandens underskrift




LAPPTRASK KOMMUN LAKARUTLATANDE SOM BIFOGAS TILL ANSOKAN

Socialbyra OM FARDTJANST FOR HANDIKAPPADE
SOKANDENS PERSONUPPGIFTER

Slakt- och fornamn Personbeteckning
Postadress Telefonnummer

BESKRIVNING AV SJUKDOM ELLER HANDIKAPP

Ar sjukdomen eller handikappet langvarigt (varat éver 1 &r) (] ja L] nej
Diagnoser (pa svenska):

SJUKDOM/DEFEKT | NEDRE EXTREMITETER, RYGG ELLER RYGGMARG

L] nej

|:| Lindrig Kan ga lindrigt haltande, nastan besvarsfritt |:| Svar kan rora sig tungt stodjande pa hjalpmedel
Ratt svart att ga pa ojamnt underlag. och endast korta strackor per gang, spasticitet
eller svara neurologiska stérningar i
extremiteterna/benprotes

[ ] Medelsvar. Haltar, svart att ga en langre [] Mycket svar funktionsoférmaga i nedre
stracka eller kan langsamt ga med hjalpmedel, extremiteterna, anvander rullstol eller rér pa sig endast
markbara svarigheter att bdja sej och vanda med ledsagare, (férlamningar i nedre extremiteterna)
pa sej.

LUNGSJUKDOM ELLER CIRKULATIONSRUBBNING

|:| Nej, andnéd férekommer ej, méjligen andfaddhet |:| Svar Andnéd eller tryckande bréstsmarta vid

vid bradska eller vid gaende upp for backar normal gang pa jamnt underlag, langsam gang

eller trappor. mojlig. Andndd i trappor eller vid utférande av
|:| Lindrig, andndd eller tryckande bréstsmarta endast ~ vanliga hemsysslor.

vid hard anstrangning. |:| Mycket svar andnéd eller tryckande smartor

tidvis aven vid vila eller vid gaende

|:| Medelsvar. Andndd vid bradska och vid gaende eller vid minsta anstrangning.
i uppforsbacke eller i trappor. Dock ej vid normal
gang pa jamt underlag.

SYNSKADA: BEDOMS ENLIGT SYNEN PA DET BATTRE OGAT

[] nej >0,7 [] medelsvaro3=05 [] mycket svar < 0,1
blind, kikarsyn
|:| lindrig, synskérpa, brytningsfel korrigerat |:| svar 0,1<0,3
0,5<0,7

ANNAN SJUKDOM SOM FORSVARAR ANVANDNING AV ALLMANNA FARDMEDEL

|:| kan anvanda allmanna fardmedel utan |:| hindrar tidvis orimligt t.ex. d& vadret och vaglaget ar daligt,
storre hinder sjukdomstillstandet varierar kraftigt

|:| hindrar i nAgon man, men &r inte enbart orsaken. |:| kan inte anvanda allmanna fardmedel




Hjalpmedel som anvandes

|:| rullstol |:| rollator |:| kryckor |:| kapp/kappar

Annan sjukdom, som férsvarar anvandandet av allmanna fardmedel

Halsovardens uppfattning om behovet av fardtjanst

Pa grund av invaliditet/sjukdom behovs |:| taxi
|:| invataxi
Sokanden kan enligt var uppfattning anvanda anropstaxi som kommunen ordnat |:| ja |:| nej
eller allmanna fardmedel
Sjukdomens prognos
Nar har funktionsférmagan sjunkit ? Uppskattning 6ver hur lange den racker ?
- 20___
[ ] biir battre [ ] oférandrad [ ] biirsamre

Vardrelation

Undertecknad kanner sdkanden personligen/eller via patienthandlingarna fr.o.m ar

Telefonnummer och basta tidpunkten da undertecknad kan kontaktas

Ort och adress

Datum Underskrift och namnfértydligande av utlatandegivaren




Lapptrask kommun
Socialbyran

Fardtjanst och ansékning av den

Vem ar berattigad till fardtjanst

Om personen har speciella svarigheter att réra sig och anvanda allmanna fort-
skaffningsmedel, har han/hon mgjlighet att soka fardtjanster i enlighet med an-
tingen socialskyddslagen eller handikappservicelagen.

Fardtjanst i enlighet med socialskyddslagen beviljas till aldringar som bor
hemma och som pa grund av aldrande har stora svarigheter att réra sig, samt an-
vanda offentliga fardmedel.

Fardtjanst beviljas for utrattande av arenden pa egen hand inom Lapptrask kom-
mun. Fardtjanst i enlighet med socialskyddslagen skots i forsta hand av socialva-
sendet i form av anropstaxi. Ifall sdkanden inte kan anvanda anropstaxi, kan fard-
tjianstresorna ocksa beviljas som taxiresor. Resornas antal anpassas enligt s6-
kandens situation och behov.

Fardtjanst i enlighet med handikappservicelagen beviljas till en svart handikappad
person. Den sOkande bor ha sarskilda svarigheter att rora sig och kan inte p.g.a
sitt handikapp eller sin sjukdom anvanda offentliga fortskaffningsmedel utan omatt-
ligt stora svarigheter. Behovet av fardtjanst bor fororsakas av handikapp eller
sjukdom vars men ar bestaende eller langvariga (racker minst 1 ar).

For konstaterande av svart handikapp behovs alltid lakarintyg.

En svart handikappad person har mgjlighet att fa minst 18 enkelresor/ man av-
sedda att anvandas i vardagliga livet for utrattande av arenden eller rekreationsre-
sor. Arbets- och studieresor ersatts for en svart handikappad enligt individens be-
hov.

ifall den svart handikappade kan anvanda anropstaxi ordnad av socialvasendet
(anropstaxi)(bilen lampar sej for rorelsehammade), kan en del av resorna beviljas
for samakning.

Fardtjanst i enlighet med socialskydds- och handikappservicelagen kan inte an-
vandas for resor till I1akare, sjukhus, halsovardscentral, poliklinik eller andra rehabi-
literingar. Dessa ersatts enligt annan lagstiftning (t.ex. Fpa, forsakringsbolag).



Ansokningsforfarande
Ansokan om fardtjanst sker skriftligen antingen med en ansokningsblankett eller
ett fritt formulerat brev. Ansokningsblanketten fas fran socialbyran eller via inter-
net www.lapinjarvi.fi.

Bilagor till en ny ansokning:

Utlatande av en yrkeskunnig person inom halsovarden innehallande detaljerad

beskrivning av rorelse- och annan funktionsduglighet. Utlatandet kan ges av en

lakare, sjukskotare, halsovardare, eller fysioterapeut. Ett C-intyg som samman-

stallts for Kelas vardbidrag duger ocksa.

- sOkanden betalar kostnaderna for lakarutlatandet

- vid ansokning av studie- och arbetsresor, bilaga av studieinratt-
ning/arbetsgivarens intyg.

Bilagor for fortsatt ansokan:

Den yrkeskunnandes utlatande éver halsotillstandet forrattas bara vid begaran

Allmant om ansdkningens behandling

Beddmningen av fardtjanstbehov baserar sig pa den sékandes livssituation, lev-
nadsomgivning och kartlaggning av personens handlingsbegransning.

For fardtjanstens del beddms sdkandens mdjlighet att anvanda allmanna fardme-
del och av kommunen ordnade rutter.

Den s6kande ombeds svara pa alla fragor. Vid formularets tillaggsuppgifter kan
den sdkande utreda sitt behov av fardtjanst.

Beslutet om fardtjanst tar formanshandlaggaren. Vid beslutstagandet kan som
stdd anvandas kunnande fran en mangsidig arbetsgrupp.(soc.arb, fys.terapeut,
arbetare inom hemvarden) Férmanshandledaren gor vid behov ett hembesdk in-
nan beslutet gors.

Den sokande far ett skriftligt beslut med instruktioner om anvisning for rattelseyr-
kande. Vid positivt beslut levereras dessutom noggrannare information om anvan-
dandet av tjansten. Fardtjanst beviljas antingen for en tidsperiod eller tillsvidare.
Beslutet kontrolleras alltid da sékandes hemférhallanden &ndras.

Fardtianstansokningarna returneras till adressen:

Lapptrask socialbyra
Soila Toivola
Lapptraskvagen 20 A
07800 Lapptrask

Tillaggsuppgifter: Férmanshandlaggare Soila Toivola
tel. (019) 510 86 35
telefontid ma —to 9 - 10, 13 — 14,



andra tider vaxeln (019) 510 860
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