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Datum:
Personnummer:

Till:
Mobilitetscenter i Goteborg

For utredning infor ansékan om korkortstillstand
for personer utan giltigt korkort

FO Petersons gata 24, plan 3
421 31 Vastra Frolunda

Remissen avser: Remittent:

Personnummer: Namn:

Namn: Klinik:

Adress: Postadress:

Telefon:
Telefon:

Telefon narstaende: (Gdrna direktnummer)
Underskrift:

Samtycke lamnas for kontakt med SMS:

Patient Néarstdende
Remiss avser utredning for:
Lagre behorighet (Moped klass 1/personbil) Hogre behorighet(lastbil/buss/taxi)

1. Diagnos(er) och anamnes.
Beskriv symptom - kognitiva och/eller fysiska nedsdttningar som har betydelse fér bilkérning:

2. Anvands ldkemedel?
Ja Nej Kommentar:

3. Finns andra medicinska tillstand som kan paverka trafiksdkerheten?

Mobilitetscenter

www.mobilitetscenter.se

Tel 031-22 05 90


http://www.mobilitetscenter.se/
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4. Nuvarande sysselsattning: (ex. skola, arbete, praktik, daglig verksamhet, arbetslos)

5. Skolform: (ex. anpassad skolgang, assistent, extra st6d)

6. Boendesituation: (ex. bor med foraldrar, eget boende, sdrskilt boende)

7. Foreligger stodbehov? (ex. god man, LSS, kontaktperson)

8. Ar neuropsykologisk utredning nyligen genomford? (Bifoga girna utldtande)

Ja Nej Kommentar:

9. Ovriga uppgifter eller kommentarer:

10. Behov av tolk:

Vid utredningen pG Mobilitetscenter dr det viktigt att férsta instruktioner fér att kunna genomféra
utredningen sa bra som mdjligt. Det kan ddrfér vara bra att anvéiinda professionell tolk vid beséket —
dven om det inte behévs till vardags.

Ja Nej Sprak:

Skriv ut

For information om medicinska krav for kérkortsinnehav se:
https://www.transportstyrelsen.se/TSFS/TSFS%202010 125k.pdf

Mobilitetscenter
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Tel 031-22 0590
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