Lakarintyg (denna sida ifylles av ldkare)

Intyg ska utfardas i enlighet med Socialstyrelsens féreskrifter (SOSFS 2005:29) om utfardande av intyg
inom halso- och sjukvarden med mera.

Intyg far aldrig avse en person som #r nérstaende till intygsutfardaren.

Namn pé den sékande (den rérelsehindrade) Personnummer
I:l Besdk av sdkanden D Journalanteckningar
D Uppgifter lamnade av sdkanden D Kontakt med anhdriga
D Telefonkontakt med sSkanden D Personlig kinnedom sedan .._....................ccccoceiininenne
Diagnos Sjukdomen/skadan uppstod &r

Beskriv rorelsehindret eller andra problem att férflytta sig som den sékande har. Skriv pa svenska.

Hur &r den objektiva bedémningen gjord? (Till exempel till och frén undersdkningsrummet)

Anvénder den sbkande hjélpmedel? Kan stkanden kéra fordonet sjélv?
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Lékarens bedémning av sdkandens frflyttningsférméga Med biista hjiipmedel och korta stdende pauser
med bésta hjdlpmedel pa plan mark

Cirka meter Cirka ......ocoernae meteroch . .............. antal pauser

| de fall sdkanden inte sjélv kér fordonet: kan sdkanden efter nddvéindig assistans utanfar fordonet l&mnas ensam medan féraren parkerar?
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Rérelsehindret beriiknas besté i sin nuvarande svarighetsgrad under

D mindre &n 6 manader D 6 ménader—1 &r D 1 4r-3 &r D mer #n 3 &r

Ort och datum Tjénstestélle/mottagningsiokal och fullstindig adress (eventuell stdmpel)

Lékares underskrift

Namnfértydligande

Lékares kompetens och/eller {jdnstestilining/befattning Telefon

Stadsbyggnadsforvaltningen « 251 89 Helsingborg « Kontaktcenter 042-10 50 00
Besoksadress: Jarnvagsgatan 22  e-post: elisabeth.persson@helsingborg.se



