® Kommunernas
\ socialtjanst k.f.

Ansdkan om fardtjanst

Grunduppgifter

Féornamn * Efternamn * Personbeteckning *

Adress * Postkod *

Tel. hem Tel. gsm Yrke

Arbetsplats Tel. arbete

Hemkommun E-post

Boende |:| Jag har familjemedlemmar/anhoriga inom rackhall

O Ensam

(O Med make/maka/sambo
(O Hos foraldrar

O Annat:

Funktionshinder/ sjukdom och funktionsférmaga

Vilka funktionshinder eller sjukdomar har du?

Vilka svarigheter medfor det dig?

Sedan nar har du haft ovanstaende funktionshinder/sjukdom? (specifiera varje sjukdom skilt)

Sedan nar har svarigheterna varit lika omfattande som de ar idag?
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Finns det maojligheter till forbattring?

Ar behovet av fardtjanst
varaktigt?

OJa

(O Nej, endast tillfalligt

Hur ar din syn?

Hur &r din horsel?

Hur rér du dig utomhus?

Ja Nej
Jag kan sjalvstandigt ta mig till
ndrmaste busshallplats utan O
hjalpmedel

O

Jag kan sjalvstandigt ta mig till
narmaste busshallplats med
hjalpmedel

Jag klarar pa- och avstigning pa buss
sjalvstandigt

Jag kan sjalvstandigt fardas med buss
(lasa tidtabell, betala, ta sittplats)

Jag kan orientera mig i narmiljon
Hushallet disponerar bil

Jag kor bil sjalv

Jag kan anvanda cykel
Jag kan béra/lyfta vaskor/varor
Jag kan anvanda vaska pa hjul for att

O OO0Os0O00 O O O
O 0O0gO0OO O O O

transportera varor

Dagsldge

Hur utrattar du drenden idag? (t.ex. bank-, butik-, apoteksdrenden)
Jag promenerar dit jag ska

Jag cyklar dit jag ska

Jag kor bil dit jag ska

Jag fér skjuts av anhorig/bekant dit jag ska

Jag aker taxi dit jag ska

N

Jag behover stdd av en annan person i utrattande av arenden (t.ex. bankdrenden eller handla mat)

Pa vilken gata ndrmast dit hem ligger en
busshallplats?

Hur manga meter ir det dit?
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I

OO0OOEFOOOOOOEFOOOOEOOOOOO

Har du speciellt nedsatt rorelseférmaga vissa arstider?

OO

Vi

NN

ur langt kan du ga utomhus utan hjélpmedel?

Mindre an 50 meter
50 meter

100 meter

mer an 100 meter
500 meter

mer an 500 meter

r langt kan du ga inomhus utan hjilpmedel?

Mindre &n 50 meter
50 meter
100 meter

mer an 100 meter

r langt kan du ga utomhus med hjalpmedel?

Mindre an 50 meter
50 meter

100 meter

mer an 100 meter
500 meter

mer an 500 meter

r langt kan du ga inomhus med hjalpmedel?

Mindre an 50 meter
50 meter

100 meter

mer an 100 meter

Ja
Nej

ka hjdlpmedel anvinder du?

Kapp
Kryckor

Rollator

Stabord
Sparkcykel

Rullstol

Elrullstol
Syreanrikare

Jag ar sangpatient
Annat:
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Har du nagon av féljande vardformer?
Trygghetstelefon

Nérstdendevard

Hemtjanst
Avlastningsvard/Korttidsvard
Dagvard

Hemsjukvard

Personlig assistans
Gruppboendeservice

Annat:

HEEN N EnN.

Fysiska boendemiljon

Kring mitt boende finns

[ ] Backe

|:| Hoga trottoarkanter
[ ] Mycket trafik

Har ditt boende hiss?
O Ja

O Nej

Hur manga trappsteg &r det for att komma ut?

Hur klarar du dig i trappor?

Behov av fardtjanst

Behov av fardtjanst (Kan vara flere alternativ)

Skoéta vardagliga arenden (butik, bank, apotek m.m.)
Fritidsaktiviteter

Halsa pa anhoriga/bekanta/vanner

Arbete/studier

Annat (Vad?)

N

OBS! Fardtjanstresor far inte anviandas for sjukvardsresor vilka ersitts av sjukvardslagen (FPA)
Hur manga enkelresor behéver du
per manad?

Hurdant fardtjanstfordon behoéver du?

O Taxi

(O Taxi med rullstolslift

O Annat

Behover du hjalp till och fran taxin
O Ja
O Nej
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Lakare

Den behandlande ldkaren som vid behov skall kontaktas av socialarbetare pa socialforvaltningen for kompletterande
ldkarutldtande for ansdkan:

Namn

Tel.ner

Arbetsplats

Kontaktpersoner

Denna ansdkan har fyllts i med hjélp av féljande person
Namn

Befattning

Jag har intressebevakare:
Namn:

Adress:

Tel.nr: E-post:

Jag har féljande kontaktperson i arendet (om inte du sjalv):
Namn:

Adress:

Tel.nr: E-post:

Samtycke (Kryssa i!)

O Ja, jag samtycker till att socialarbetare pa Kommunernas socialtjanst kf. vid behov kontaktar andra aktoérer inom
social-, sjuk- och héalsovard (t.ex. AHS) och anhériga, for samarbete, tillaggsuppgifter samt lakarintyg.

O Nej, jag samtycker inte till ovanstdende
Bilagor

Komplettering till ans6kan inlamnas senare
O Ja

O Nej

Underskrift

Ort Datum Underskrift
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De personuppgifter du ldmnar in via denna ansdkan anvands for att mojliggéra Kommunernas socialtjansts k.f.
behandling av ditt darende och for att kunna ge dig den service som du soker. Uppgifterna sparas i férbundets
datasystem tills syftet med behandlingen av dina personuppgifter ar uppfyllt. Hanteringen av dina personuppgifter
sker i enlighet med EUs dataskyddsférordning (GDPR). Las mer pa www.kst.ax.

Ansokan skickas till:

Kommunernas socialtjanst k.f

Funktionsservice och sysselsattning

Skarpansvagen 30

22100 Mariehamn

Kontakt:

Socialarbetare

Funktionsservice och sysselsattning

Telefon: 532 800 (véxeln)
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