Forfragan om medicinskt utlatande avseende person med forsoérjningsstod
Nedan fylls i av socialsekreterare

Namn: Personnummer:

Ovanstaende person uppger att hen p.g.a. sjukdom/besvir har svarigheter att delta i nedan planerade aktiviteter.

Sjukdom/besvir:

Soka arbete

Arbeta pa praktikplats i form av:

Delta i arbetslivsinriktad rehabilitering via kommunen/Arbetsférmedlingen i formav:

Delta i kurs/utbildning:

Annat:

Aktiviteterna ar planerade att paga under perioden:

Timmar per vecka:

Socialsekreterare:

Telefon: Mailadress:

Underlaget skickas med post till (adress)*:

Underlaget ska lamnas till individen som l[amnar detta till sin socialsekreterare

Fakturaadress:

Kostnadsstille:

Nedan fylls i av vdarden
Datum for besoket:

Har ovanstaende person en sjukdom/besvir som hindrar att hen kan vara med i ovanstaende aktiviteter
pa del-/eller heltid?

Nej Ange ev. anpassningar for att delta i planerade aktiviteter:

Ja Vanligen fyll i “Medicinskt utlatande avseende person med forsérjningsstod”

Intygsutfardare:

Profession:

Underskrift:

*Om ifylld blankett och ev. utlatande ska skickas till socialsekreteraren kravs ett samtycke fran individen.

Individen samtycker till att underlaget skickas till angiven socialsekreterare.




Fortydligande

Malet for alla personer som uppbar forsérjningsstod/ekonomiskt bistand fran socialtjansten
ar att de ska bli sjalvforsorjande. For att erhalla ekonomiskt bistand ska personen sta till
arbetsmarknadens forfogande. Om personen inte klarar av detta kan socialtjansten erbjuda
olika former av arbetslivsinriktade insatser (aktiviteter) for att personen ska ndarma sig
sjalvforsérjning. Om en person uppger att han/hon inte kan sta3 till arbetsmarknadens
forfogande alternativt delta i planerad aktivitet pa grund av sjukdom kan han/hon behdva

styrka denna of6rmaga med ett medicinskt utldtande fran varden. Denna blankett avser att

underlatta kommunikationen mellan Socialtjansten och sjukvarden, ge ett battre underlag
for medicinsk beddomning av aktivitetsférmaga och for att forbattra mojligheterna till
adekvat rehabilitering.

1.

Socialsekreteraren fyller i blankettens 6vre del i samtycke med individen, som
sedan uppmanas att boka tid pa vardcentral/vardenhet. Vid tidbokningen ar det
viktigt att tydliggora att skdlet for besoket ar att fa ett medicinskt utlatande for
beddmning av aktivitetsformaga och ev. sjukskrivning.

Varden fyller i blankettens nedre del och skriver under i samband med besoket/efter
erforderliga undersokningar/bedémningar. Om ja-svar pa blanketten kompletteras
blanketten med ett medicinskt utlatande. Underlaget lamnas till individen som lamnar
detta till sin socialsekreterare. Om det i stallet skickas kravs samtycke fran individen.

Vid behov av fortydliganden kan socialsekreteraren kontakta rehabiliterings-
koordinator pa aktuell vardenhet och det omvdanda om varden behover ytterligare
upplysningar. En forutsattning ar att det finns ett samtycke fran patienten kring detta.

Rehabkoordinator/motsvarande:
Tel.nr.
Mejladress:

Varden debiterar Forsorjningsstod/Socialtjansten enligt timtaxa for insatsen och
utfardandet av underlaget. Fakturaadress och kostnadsstalle anges i begaran.

Mer information - kan anvindas av bade Socialtjénsten och vérden

-

[

Lakarintyg for sjukpenning ska INTE utfardas, eftersom personer med ekonomiskt
bistand séllan har sjukpenninggrundande (SGI) inkomst och darmed inte har ratt till
sjukpenning via sjukférsakringen. Detta underlag ar till for att ge socialtjansten ett
underlag for att ta stallning till ekonomiskt bistand och insatser via socialtjansten.
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