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Remiss for utredning infér ansokan om

KORKORTSTILLSTAND
Datum: Namn:
Klinik: Persnr:
Adress: Adress:
Tel: Tel: o
Remittent: Mohil:
Underskrift: Kontaktuppgift narstaende:

Remiss avser utredning for behérighet:

Moped (AM) Personbil (B) Annan

1. Diagnos(er)/ anamnes. Beskriv symptom - kognitiva och/eller fysiska nedsattningar som har
betydelse for bilkdrning:

2. Anvands lakemedel? Ja Nej

3. Uppfyller patienten medicinska krav for kérkort angaende syn?
Efter stroke samt efter medfodd eller forvéarvad hjarnskada ska synféaltsundersékning utforts innan
bedémning pa Mobilitetscenter.

Ja Nej  Unders6kningsmetod:




4. Finns andra medicinska tillstand som kan paverka trafiksakerheten?

5. Ar neuropsykologisk utredning genomférd? (Bifoga garna utlatande) Ja Nej

6. Vad ar Din uppfattning om lampligheten for kérkortsinnehav?

Ok

Tveksam, men troligen OK

Tveksam, men troligen inte lamplig

Troligen oldamplig

7. Behov av tolk - sprak:

8. Ovriga uppgifter eller kommentarer:

For information om medicinska krav for kérkortsinnehav var god se
www.transportstyrelsen.se TSFS 2012:19.

Skriv ut

Remiss skickas till:
Mobilitetscenter
F O Petersons gata 32 B, 421 31 Véstra Frolunda
tel 031-22 05 90, fax 031-45 44 90
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