      
Vurderingen fylles ut av helsepersonell som kjenner pasientens funksjonsnivå, og skal legges ved ”Søknad om kommunale helse- og omsorgstjenester” dersom det søkes om rehabiliteringstjenester i kommunehelsetjenesten. Søker skal så langt det er mulig delta i utfyllingen, og herunder gjøres kjent med de vurderinger som blir gjort av helsepersonell i skjemaet. 

NB! Vurderinger gjort i dette skjema kan ikke anvendes som grunnlag for annen kommunal saksbehandling eller tjenestetildeling enn for rehabiliteringstjenester knyttet til den aktuelle søknaden.
	Navn på søker:

	 
	Personnr:
	


   AKTUELT

	Aktuell sykehistorie: 

	

	Aktuelle funksjonsproblem:

	

	Tidligere funksjonsnivå:

	


      FUNKSJONSVURDERING 
	AKTIVITETER

og

DELTAKELSE 
	Klarer selv
	Klarer selv m/ hj.m.
	Avhengig av personhjelp
	Klarer ikke/ikke 

aktuelt
	Forventet bedret funksjon
	Kommentarer

	
	
	
	Litt
	Mye
	
	
	

	Inn/ut av seng


	
	
	
	
	
	
	

	Reise/sette seg


	
	
	
	
	
	
	

	Personlig 
hygiene
	
	
	
	
	
	
	

	Toalettbesøk


	
	
	
	
	
	
	

	Av/påkledning


	
	
	
	
	
	
	

	Gangfunksjon inne
	
	
	
	
	
	
	

	Spising


	
	
	
	
	
	
	

	Tilberede 
tørrmat
	
	
	
	
	
	
	

	Tilberede 
middag
	
	
	
	
	
	
	

	Medisin-håndtering
	
	
	
	
	
	
	

	Trappegang


	
	
	
	
	
	
	

	Innkjøp


	
	
	
	
	
	
	

	Gangfunksjon 
ute
	
	
	
	
	
	
	

	Deltakelse ute:

- arbeid
	
	
	
	
	
	
	

	Deltakelse ute:

- besøke familie/   

  venner
	
	
	
	
	
	
	

	Deltakelse ute: 

- fritidsaktivitet
	
	
	
	
	
	
	


UTFYLLENDE OPPLYSNINGER

	KROPPSLIG FUNKSJON (for eksempel søvn, ernæring, smerte, styrke, bevegelighet, balanse, kognitiv funksjon) 

	

	FYSISK MILJØ (sett kryss for det som er aktuelt)

	BOLIG:
	Enebolig
	
	Rekkehus
	     
	Leilighet
	
	HJELPEMIDLER:

	
	Trapp inne
	
	Trapp ute
	
	Heis
	
	

	
	Uegnet bolig
	
	Behov for ny bolig
	
	
	
	

	BOR: 
	Alene 
	
	m/ektefelle
	
	m/andre
	
	

	SOSIALT MILJØ/NETTVERK:

	

	BRUKERS EGET MÅL FOR REHABILITERINGSPROSESSEN:



        VURDERING AV FAGPERSON 
	A
	    VURDERINGSKRITERIER FOR REHABILITERING:
	  Ja
	 Nei

	1.
	Har bruker behov for bistand for å oppnå best mulig funksjons- og mestringsevne? 
	
	

	2.
	Har bruker et sammensatt problem og dermed behov for et tverrfaglig tilbud?
	
	

	3.
	Har bruker mål for rehabiliteringsprosessen?
	
	

	4. 
	Er bruker motivert (eller kan motiveres) for rehabilitering? 
	
	

	5.
	Er bruker fysisk i stand til å yte egeninnsats?
	
	

	6. 
	Har bruker evne til samarbeid og kan ta instruksjon?
	
	

	B
	ANBEFALING AV HVILKE REHABILITERING SOM KAN PASSE BEST 
	
	

	1.
	Vurdering:
	Er det svart nei på A1-6, men det er behov for vurdering til rehabilitering?
	
	

	2. 
	Døgnrehabilitering ved institusjon:
	Har bruker behov for tilsyn og rehabilitering hele døgnet i en periode?
	
	

	3.
	Hjemmebasert

rehabilitering:
	Kan bruker bo hjemme og tiltakene med fordel utføres i nærmiljø og hjem, eller i form av et dagtilbud?
	
	

	4. 
	Gruppetrening:
	Kan brukers rehabiliteringsbehov ivaretas gjennom trening i gruppe?
	
	

	C
	ANDRE OPPLYSNINGER
	
	

	1.
	Det forutsettes i utgangspunktet vedlagt oppdaterte legeopplysninger. Er disse lagt ved?

I tilfelle nei: Angi årsak til at disse ikke er lagt ved:

	
	

	KOMMENTAR/KONKLUSJON:



	Skjemaet utfylt av: 
	Navn: 
	Fagprofesjon/avdeling:
	Dato:

	
	
	
	


Unntatt fra offentlighet jfr. offl. § 13, fvl. § 13
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