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Tilvising om tenester fra helse, meistring og rehabilitering

@nska teneste

Fysioterapi [_| Ergoterapi [ ] Basseng [_]
Den det gjeld

Etternamn Fornamn

Gateadr. Postnr. ‘ Poststad |
F. nr. 11 siffer TIf./mobil

E-post

Statsb. skap ‘ Fastlege ‘

Mottar du andre kommunale tenester [_]

Kva tenester mottar du? ‘

Bur aleine [ ] Bur saman med andre [] Bur heime hos foreldre [ |
Eventuelt verge Namn TIf./mobil

Neeraste pargrande

Etternamn Fornamn

Fgdselsdato Postnr. ‘ Poststad |
Gateadr. TIf./mobil

E-post Relasjon til sgkjar ‘

Eg samtykker i at informasjon om min helsetilstand og den helsehjelp som vert ytt,
vert gjeve til min neeraste pargrande: Ja[_] Nei []

Namn Stilling
Arbeidsstad TIf./mobil
Kva treng du hjelp til (evt. diagnose)?

Arsak for tilvisinga (Har det skjedd akutte endringar i funksjonsniva?)

Samtykke

Har brukar/fgresette gitt samtykke til tilvisinga? |:| Ja |:| Nei
Mottatt av
Namn Stad/dato

@ygarden kommune - Helse, meistring og rehabilitering Telefon:
5509 68 50 | Postadresse: Ternholmvegen 2, 5337 Rong
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