I Mobilitetscenter

A

BILANPASSNINGSBEHOV
Remiss for utredning

Datum: Namn:

Remittent: Persnr:

Adress: Adress:

Tel: Tel:

Anpassning &r aktuell for brukare som: [ 1 bilforare [] passagerare

1. Diagnos(er)/ anamnes:

Beskriv symptom - fysiska nedsattningar som har betydelse for bilkoérning:

2. Behov av tolk - sprak:

3. Uppfyller patienten medicinska krav for kérkort, angaende:

e Syn (visus, synfaltm.m.)D Ja [ Nej

e Epilepsi, syncope etc. [1a [ Nej



4. Finns det andra medicinska tillstand som kan paverka trafikséakerheten?

For information om medicinska krav for korkortsinnehav var god se www.transportstyrelsen.se
TSFS 2010:125

5. Ovriga uppgifter eller kommentarer:

Enligt det avtal Mobilitetscenter har med Véstra Gotalandsregionen ska
Mobilitetscenter inte utfora anpassningsbedémningar pa uppdrag och
bekostnad av Vastra Gotalandsregionen som kan omfattas av det statliga
bilstodet.

Dessa utredningar kan istéllet utforas av Mobilitetscenter pa uppdrag av
Forsékringskassan.

Skriv ut

Mobilitetscenter
F O Petersons gata 32 B, 421 31 Vaéstra Frolunda
tel 031-22 05 90, fax 031-45 44 90
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