Datum:2012-05-16

FARDTJANSTINTYG (ldkarintyg) .

1;Lakarens namn och arbetsplatsadress (klartext) eller stampel
SoderDoktorn

Carina Widlund

Wollmar Yxkullsgatan 25

118 50 STOCKHOLM 10601011P07

Sgkandens personnummer
020115-543%

Lakarens telefonnr (dven riktar)
08-6106130

Namn

AUGUSTO SILVEN, LARS PHILIP
Adress

GUSTAV II1:S BOULEVARD 61
169 73 SOLNA

Undersékningsdatum
20612-05-16

Telefon {&ven riktnr)

DIAGNOSER

Huvuddiagnos (=den diagnos som huvudsakligen motiverar fardtjanstbehovet) | Artal
Autism Sjukdomsdebut:

Ovriga diagnoser (helst med &rtat for sjukdomsdebut)

Har férdtianstbehovet uppkommit genom olycksfall? [ | Ja [ %] Nej

Personlig kannedom [X] Ja, sedan 2610 [ 1Nej  Kand genom journalhandlingar [JJa _ [X] Nej

UTLATANDE

Beskrivning av handikappets art och omfattning med hinsyn till méjligheten att anvinda koilektivtrafiken
(ange i férekommande fall genomgéngen och planerad behandling som kan paverka fardtjnstbehovet)

10-4rig pojke som genomgdtt utredning
raseriutbrott ibland och kan inte aka

titta till honom.

2007 och fatt diagnes autism. Har

kontakt med BUP, autismcenter, medicineras med Risperdal. Fat

kommunalt med buss eller tunnelbans.

Har alltid en vuxen med sig, kan inte lamnas en sekund utan att négon

Den stkandens egen uppgift om maximal Antal meter | Kommentar
géngstracka pa plant underlag utan vilopaus: m
HJALPMEDEL UTOMHUS
4 Vid forflyttning anvénder sokande féljande hjsipmeds!
Behdver stéd av en vuxen, ledsagare

SMARTA - VARK

5| KODER fér gradering av smarta och vark
1 = Létt 2 = Endast vid kraftig anstréngning

3 = Redan vid latt anstringning

4 = Vilosmdrta - kraftig spontan smanta i vila

Ange graden av smirta och véirk med hj#lp av ovanstaende kodsiffror
Kod Kod

Héfttled,hdger sida vinster sida

Knéled,hbger sida vanster sida
Vrist och fot,htiger sida vanster sida
Léndrygg

Nacke

lAnge ev rontgenverifiering I Kommentar

[(INej [ JJaAr
[ INej [ ]JaAr
[ INej [ JJahr
[ INej [ JuaAr
[_INej []dJaAr




Datum; 2012-05-1¢6 Sokandens personnummer
020115-5439

ANGINA PECTORIS OCH /ELLER CLAUDICATIO INTERMITTENS

Maximal gangstricka utan vilopaus p4 plan mark
Vid varm vaderlek [ Jo-100m []100-200m [ }200-500m || mersn500m

Vid kall eller blasig véderlek [ ]0-100m [ ] 100200 m [ ]200-500 m [~ mer &n 500 m

HJARTSVIKT (Ange foljande uppgifter)

7| Cor-pulm Relativ Ultraljudsun- Ultraljud visar
réntgen ar ... hjértstorlek .................. ‘dersdkning ar .................
Behandlas med ACE- Nitro-
| | Diuretika | ] Digitalis [ | hammare [ |preparat ] Annat

o HJART- OCH/ELLER LUNGSJUKDOMAR

Kommentar
VIIOYSPNG. ..o [ Tuatt [ mattiig [ orav
Anstringningsdyspné............. | |Latt [ Mattiig [ Grav
Ange funktionsgrupp (NYHA) 1 - 4:
o ASTMA BRONKIALE
Astmatyp |Ange om méjligt symtomframkaltande allergen
:l Endogen Latt ’_! Méttlig i_! Grav
Pagar kontinuerlig astmamedicinering
] Exogen 1 Ja [ Nej
Ange ungefarligt antal vardtillislien | Antal ggr Ange antal vardtilifillen pa vard- | Antal ggr
pé akutmottagning de senaste 12 manaderna: avdelning pa sjukhus de senaste 12 manadema o
NEURCLOGISKA SJUKDOMAR
10 | Kommentar
AEBXI. ...t eeeeeee et [ ] rat [ ] mattig [ ] crav
Spasticitel.........coooeii e D Latt D Mattiig D Grav
Pares (ange Kroppsdel).......ccoeooovoovvmnereererveees 7 Law [1 mattig [ ] Grav
YRSEL
" [ Ange orsak och frekvens

1

n

Synskarpa [_] Med korrektion

Ho dga V& 6ga
Vid synfaltsinskrankningar
Har patienten ledsyn? ]Ja [ 1 Nej ange ungefarlig utbredning H& 6ga va tga
[ Kommentar
Synfaltsinskrankning [ Tingen [ 7 Las [ ] Mattlig [ ] Grav
OBESITAS/BETYDANDE AVMAGRING/KAKEXI
13 I [ Tikommentar
Ange langd cm IAnge vikt kg
1 BEDOMNING AV SAMAKNING

Fardijanstens kunder kan normait samordnas med en annan resenar. Om samordning av resan inte ar mdjlig
tkar kostnaden for Fardjéinsten. Darfor &r det viktigt att noggrant styrka undantag for samdakning.

Sokandens handikapp
gor det omdijligt att sitta i baksitet pa en taxi Nej L] ua

Om "Ja", specificera varfor:

Sokandens handikapp gor det omajligt att X} Nei
. Ne Ja
resa tillsammans med en annan passagerare y D

Om "Ja", specificera varfér:

BEDOMNING AV FARDTJANSTBEHOV OCH FARDSATT

15 Féreligger fiardtjanstbehov? |Om "Ja", ange fardtjénsthehovets varaktighet fisr all
_“I Nej f_—} Kan ej beddémas m Ja man m ett &r m 2 ar [_] framtid
! )
i Y-‘ Grrall Fardsatt rd-
Vintertid: m ett ar m tva ar f_ﬁ raphtid 7} taxi m tjénstbuss i——; liggande transport
I A Intyget siindes eller limnas till
ot sociatforvaitningen eller motsvarande
2012-05-16 T : g
il i den kommun sékande bor.
16  (Datum) (Lakarens underskrift} v

™



