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Søknad om Rehabiliteringsopphold
Skjema sendes til

ReHR (Regionalt henvisningsmottak for private rehabiliteringsinstitusjoner i Midt-Norge)
Sykehuset Levanger, Kirkegata 2, 7600 Levanger
	Navn:       
	Personnummer:       

	Adresse:       

	Postnummer:        
	Poststed:                         

	Ønsket institusjon:  FORMDROPDOWN 

	Ønsket av Pasienten:   FORMCHECKBOX 
  Ja     
 Nei

	Årsak til henvisning:        
	Kode ICD10/ICPC2:       

	Andre diagnoser av betydning:       

	Pasientens mål for oppholdet:        

	Sykehistorie: *         


	Foreskrevne medikamenter: *        

	Varighet av tilstand:       
	Akutt, oppgi skade/operasjonsdato:        
	Kronisk, oppgi symptomdebut:       

	Er tilstanden vurdert av spesialist:         FORMCHECKBOX 
   Ja              FORMCHECKBOX 
  Nei    (Vedlegg kopi av notat)

	Kryss av der sykdom eller skade bidrar vesentlig til å nedsette personens funksjon i det daglige (sett ett eller flere kryss)

	 FORMCHECKBOX 
 Mentale funksjoner

 FORMCHECKBOX 
Sansefunksjoner

 FORMCHECKBOX 
 Smerte

 FORMCHECKBOX 
 Kretsløp
	 FORMCHECKBOX 
Respirasjon

 FORMCHECKBOX 
 Fysisk kondisjon

 FORMCHECKBOX 
 Fordøyelse og stoffskifte

 FORMCHECKBOX 
 Urinveiene
	 FORMCHECKBOX 
 Ledd og knokler
 FORMCHECKBOX 
 Muskulatur
 FORMCHECKBOX 
 Bevegelsesapparatet
 FORMCHECKBOX 
 Annet, spesifiser:

	Egenomsorg:

Personen er selvhjulpen i daglige gjøremål:                                   FORMCHECKBOX 
 Ja                 FORMCHECKBOX 
 Nei

Hvis nei, angi anslagsvis antall timer hjelpebehov: ___ timer per dag, eller ___ timer per uke 

	Mobilitet:

Er personen oppegående uten hjelpemidler innendørs:                  FORMCHECKBOX 
 Ja                 FORMCHECKBOX 
 Nei

Hvis nei, angi mobilitet: 

 FORMCHECKBOX 
  Gange med hjelpemiddel        FORMCHECKBOX 
 Rullestol, kjører selv            FORMCHECKBOX 
  Rullestol, trenger hjelp 

	Hvis rullestol, angi forflytningsevne til/fra  stol/seng/toalett

 FORMCHECKBOX 
  Selvhjulpen forflytning           FORMCHECKBOX 
  Trenger hjelp                       FORMCHECKBOX 
 Trenger heis/ 2 personer

	Arbeid og utdanning: 

 FORMCHECKBOX 
 Under utdanning 

 FORMCHECKBOX 
 Jobb, mer enn 50%            
	 FORMCHECKBOX 
 Sykemeldt/Attføring/Rehab.

 FORMCHECKBOX 
 Uføretrygdet
	 FORMCHECKBOX 
 Annet/kombinasjon



	Er behandling på hjemstedet et alternativ:                                      FORMCHECKBOX 
Ja                 FORMCHECKBOX 
 Nei

Hvis nei, angi viktigste årsak:         

	Er lignende behandling forsøkt tidligere:                                        FORMCHECKBOX 
 Ja                 FORMCHECKBOX 
 Nei
Hvis ja, angi institusjon og årstall.                                                                    Vedlegg kopi av siste rapport

	Henvisendes lege vurdering av motivasjon for rehabilitering:               meget god  FORMCHECKBOX 
      FORMCHECKBOX 
      FORMCHECKBOX 
      FORMCHECKBOX 
      FORMCHECKBOX 
 dårlig

	Anbefalt prioritet:        

	Henvisende instans: 

 FORMCHECKBOX 
Fastlege    FORMCHECKBOX 
 Privatpraktiserende spesialist  FORMCHECKBOX 
 Sykehusavdeling    FORMCHECKBOX 
 Sykehus poliklinikk

	Sted/dato:       
	Legens navn/spesialitet/signatur:  
      


*Utdypes, evt. i eget vedlegg
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