STIFTELSEN MALARGARDEN REHAB CENTER REM'SS
Box 46, 193 21 SIGTUNA, Tel. 08-592 501 55 Fax 08-592 518 22

For rehabilitering vid Méalargarden

www.malargarden.se

Avseende tiden.......... T — e i 20........
Efternamn oCh fOrN@amIN .........cociiiiii e eller sammaniagt ................ veckor
AAATESS .t
Foregaende vistelse MAIArgarden ............ccocoeieririireniese e PEISONNUMMET ......oooovvvvreeesssss s
REMISS UM ...t Tl OCN FIKINT oo
Senast VArdad (SJUKNUS) .........oiuiiiiieieieeeiee ettt seen Ev. vardare, hemsamarit eller distr. skot. Namn och tel.:
[ = o [T L=
1N F Rem Klinik och avd (sjukhus):

Anamnes och aktuellt status (fysisk och psykisk) malsattning - behandl. ind

Satt kryss pa lampligt stélle NEJ

...................................................................................................................................... Klarar sig helt sjalv
Ater sjalv
Klarar toalettbesok
...................................................................................................................................... Klarar av- och pakladning

Fri fran bensar, sittsar och liggsar
...................................................................................................................................... Fri fran UVI

Urinprov den ........ccocceeeviieeeiiieeeeeenn
...................................................................................................................................... Inkontinens
| behov av hjalp nattetid
Kan ga mer &n 100 m
Kan ga utan hjalp i trappor
(minst 15 trappsteg)
Rullstol inomhus
Rullstol utomhus
...................................................................................................................................... Diabetiker eller i behov av dietmat

| behov av vardare for resan

Annat hjalpbehov: .........cccooiiiiinin.
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Fardsatt:
...................................................................................................................................... Tag 1 [
Vedicinerin Fiyg 1
LS00 ] e Bil I:l I:l
Sjuktp
Respiratorvard tidigare C_1 [
KroppsVikt: .......ocoveeeeeeeeeeeeeeeeeeen kg Respiratorvard f n 1 1
Respiratortyp: ......ccccoveeeinieienieeen,
Vid behov av respirator:
Dagtid 1 C1
Pareser: Latt Medelsvar Paralys Latt Medelsvar Paralys Nattetid 1 C1
Tracheotomerad 1
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Vid op. t ex. efter fraktur far pat belasta .........cccooviiiiiiiii

Hoger Vanster

Anm

Hand Hjilpmedel antal:

Ben Armbandage ...........ccccooiiiiiiiiies
Benbandage
Fot Fotbandage
Hals/nacke Protes ben ......ccoooeeiviiieeee
Bal Protes arm ....

Korsett ....
Sitt kryss pa lampligt stille Kéapp

KryCkKAPP .ooveeieieieeeeecee e
Bockar .......ocoviiiiii e
Gangstol .

Landstingets godkidnnande RUIISLOL ...

Remissen avser vistelse pa Malargarden under tiden

sammanlagt .............c....... veckor och utgoér atagande for landstinget
avseende varddagavgift och dvriga ersattningar i enlighet med antagen
rekommendation fran Svenska Landstingsférbundet.

leg.ldakare (v.g. texta)




