P FRONTVETERANENS
Helsingfors REHABILITERINGSANSOKAN

Ansokan kan sandas per post under adressen: Undertecknad anhaller om rehabilitering for frontveteraner i
forsta hand:
(Se anvisning pa serviceguidens sida 2.)

o [] 1stodjad rehabilitering hemma

Rehabiliteringen av frontveteraner ) .

[] 106ppen vard
PB 6600 O] 1 dagrehabil

| dagrehabiliterin
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[] PAarehabiliteringsanstalt

[] Férden akta maken/makan pa rehabiliteringsanstalt

[] Dagrehabilitering for maka/make
PERSONUPPGIFTER
Slaktnamn och férnamn Personbeteckning
Gatuadress Postnummer och ort
Hemkommun Telefonnummer hem Annat telefonnummer
Narmaste anhorig eller kontaktperson Slaktskap

Narmaste anhorigs eller kontaktpersonens adress och telefonnummer

HUR KLARAR NI AV ERA DAGLIGA FUNKTIONER

Rorelseforméga

I:' Normal eller ndstan normal I:' Nagot nedsatt I:' Behdver en annan persons hjalp

Tvattning I:' Behdver hjalp, nar
|:| Klarar mig sjalv
I:' Behdover alltid hjalp

Pakladning [ ] Behover hjalp, nar
I:' Klarar mig sjélv
[ ] Behover alltid hjalp

Maltider

|:| Klarar mig sjalv
I:' Behdover alltid hjalp

I:' Behover hjalp, nar

Formaga att kontrollera urinen och avforingen

I:' Bagge normala I:' Nedsatt férméaga i frdga om urinen I:' Nedsatt formaga i friga om avforingen

Hjalpmedel
Nej  |_]Ja vilketvilka

Rékvanor

|:| Roker |:| Roker ej

TILLAGGS- T. ex. 6nskemal om rehabiliteringsplatsen eller tidpunkten for rehabiliteringen
UPPGIFTER

Jag accepterar att uppgifter som galler mitt halsotillstdnd och min funktionsférmaga far enligt Statskontorets
anvisning overlatas till serviceproducenten for planeringen av rehabiliteringen och dess trygga genomférande samt
att rehabiliteringsresponsen kan séndas till rehabiliteringsbyran for frontveteraner.

Ort och datum Sokandens underskrift
Besodksadress: Telefon
Dals sjukhus 310 50544 (mé&-to kl 9-12)

Lakaregatan 8, 00250 HELSINGFORS
Byggnad nr 4, Trappan P, andra vaningen

TOom
Te-267r 4.2.2019
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