Legg ved bilde og legeerkizring (eget skjema)

Legeerklaering — vedlegg til ssknad om parkeringstillatelse for
forflytningshemmede

Fla kommune
Sentrumsvegen 24

3539 FLA

Opplysninger om pasienten

Etternavn: Fornavn: Fadselsnr.:

Adresse (vei/gate): Postnummer og -sted:

Dersom pasienten er farer av bil, ma legen ha vurdert om pasienten fortsatt ber ha farerkort (jf. Helsedirektoratets forskrift av 13.
juli 1984). Erdette vurdert: Ja O Nei [

Det er pasientens manglende evne til 4 ta seg frem og tilbake til parkeringsplass som er det medisinske grunnlag for pasientens
rett til parkeringstillatelse. Legeerklaeringen er ikke eneste grunnlaget for vurdering av om pasienten ber fa utstedt
parkeringstillatelse. Soker ma selv gjare rede for forhold som medfarer szerlig behov for parkeringslettelse.

Bakgrunn for sgknad om forflytningshemming

Arsak til forflytningshemming (Vi ber deg om & forklare eventuelle faguttrykk pa norsk):

Bruker pasienten noen av felgende hjelpemidler? ORullestol Daglig a Ukentlig O Av og il O
Annet: ORullator Daglig d  Ukentlig OO Av og til O
OIKrykker Daglig 0  Ukentlig O Av og til O
[CJStokk Daglig 0  Ukentlig [ Av og til OJ
Pasientens gangdistanse uten hjelpemiddel pa en vanlig dag; | Pasientens gangdistanse med hjelpemiddel pa en vanlig dag;
meter meter

Har opplysninger om gangdistanse kommet fra pasienten selv? Ja @  Nei O
Kan pasienten ta pauser/hvile og sa gjenoppta gangdistanse? Ja O Nei [

Dersom pasienten har forskjeller i gangdistanse til ulike &rstider og/eller stor variasjon i gangevne pa "gode” og "darlige” dager,
ber vi om at dette presiseres samt at gangdistanse pa de forskjellige arstider/dager oppgis. Dersom pasienten hyppig er til
kontroll/behandling ber vi om at dette opplyses (antall ganger per uke eller maned).

Trenger pasienten: (Ma fylles ut dersom pasienten ikke kjgrer bil selv)
Ledsager/ stotte? Ja 0  Nei O

Konstant tilsyn? Ja O Nei OO (Hvis ja, beskriv hvorfor pasienten ikke kan sitte og vente alene pa f.eks. venteveerelse
mens sjaferen flytter bilen.)
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Hva er det som gjer at pasienten ikke kan benytte ordinaere parkeringsplasser? / Eventuelt andre forhold som kan ha betydning
for soknaden.

Prognose mht. pasientens forflytningshemming:

Legens underskrift

Sted, dato: Legens stempel (navn, adresse og telefonnummer):

Legens underskrift:
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