JJ L Hilso- och sjukvardsnidmndens férvaltning

STOCKHOLMS LANS LANDSTING

] | Sverige [] sluten vard ] Dagvard

[] Klimatvard

NEUROLOGI
Remiss for rehabilitering

Datum (4a33-mm-dd)

Inrattning, klinik, avd/mottagn, vardcentral

Personnummer

Namn

Utdelningsadress (gata, box etc)

Postnummer och ort

Tel bostad Tel arbete Mobil

Neurologisk huvuddiagnos Debutar ICD 10
Ovriga diagnoser
Smittsam sjd/anmalningspliktig Om Ja, vilken?
[ ] Nej [1Ja
Sjukhistoria
Sluten sjukvard senaste aret
Aktuell medicinering
Problembeskrivning vardagen, arbetslivet, fritiden
Tidigare rehabilitering Nej Ja Om Ja, Var? Nar?
Slutenvardsrehabilitering |:| |:|
Dagvardsrehabilitering ] ]
Poliklinisk rehabilitering 1 [
Aktuella rehabkontakter Nej Ja Om Ja, Namn och mottagning
Sjukgymnast |:| |:| O
Arbetsterapeut |:| |:| O
Logoped |:| |:| O

u O O O

u O O O

u O O 0

Malbeskivning inklusive patientens mal med rehabiliteringen

Planerade rehabiliteringsinsatser efter avslutad rehabiliteringsperiod

Indikation for rehabilitering |:| Tungt vagande

L] Rrimlig

|:| Tveksam




Har patienten fysiska/psykiska forutsattningar |:| Ja |:| Tveksamt
och motivation till rehabilitering
Patienten beddms kunna medverka ] Mycket aktivt [] Aktivt ] Passivt
Behdver patienten medféljande assistent?
|:| Nej |:| Ja  Antal tim/dygn:
Funktionshinder Nej Ja Rorelsehinder Inga Latta Mattliga Uttalade
Anvander kapp ] ] Ho arm ] ] ] ]
Rollator ] ] va arm ] ] ] ]
Rullstol ] ] H6 ben O O ] ]
Elektrisk rullstol ] ] Vé ben O O ] ]
Kan st& pa benen ] ] Ataxi ] ] ] ]
Kan g& i trappa ] ]
Gangstracka pa plan mark, antal meter?
Kognitiva besvéar Inga Latta Mattliga  Uttalade Ev kommentar
Minne ] ] ] ]
Uppmérksamhet ] ] ] ]
Spatiala/Visuella ] ] ] ]

Nej Ja Nej Ja
Problem att svélja ] ] Nedsatt syn ] ]
Dysartri ] ] Nedsatt hérsel ] ]
Afasi ] ]
Hjalpbehov Nej Delvis Helt Har/ar patienten Nej Ja Behov av hjalp
Fédointag ] ] ] Trycks&r/s&r ] ] ]
Forflyttning inomhus ] ] ] Aterkommande UVI:er ] ] ]
Toalettbesok ] ] ] Urininkontionent ] ] ]
Forflyttning stol/sang ] ] ] Avféringsinkontinent ] ] ]
Avip&kladning ] ] ] KAD ] ] ]
Daglig hygien ] ] ] RIK ] ] ]
Bad/dusch ] ] ] PEG ] ] ]
Forflyttning utomhus ] ] ] Ovigt ] ] ]
Kommunikation ] ] ] ] ] ]
Nattetid O] O O ] ] ]




Ovriga faktorer som kan

paverka rehabiliteringen  Nej Ja Kommentar Nej Ja Kommentar
Oro/angest 1 [ Fatigue 1 O
Depressioner 1 [ Uttréttbarhet 1 O
Paranoida tankar 1 [ Tidigare missbruk 1 O
Initiavtividshet 1 [ P&gaende missbruk 1 O
Sjukdomsrelaterad kris 1 [ Ro6kning 1 O

Frekvens
EP-anfall 1 [
Ifylls vid ansokan om klimatvard Nej Ja

) . ) Vikt, kg Langd, cm
Patienten t&l varmt klimat 1 O
Underskrift av lakare Namnfértydligande
Datum
[] sifal Grad 1 Grad 2 Grad 3

Beslutsfattarens underskrift

Namnfortydligande

Dagvard, 15 dagar

Dagvard, 25 dagar

Sluten vard, 12 dagar

Sluten vard, 19 dagar

|:| Avslag
Motivering




