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HENVISNING TIL SPESIALISERT REHABILITERING

Henvisningen sendes: 

Henvisningsmottaket for spesialisert rehabilitering, 
Helse Nord-Trøndelag, Sykehuset Levanger, 7600 Levanger

Mailadresse: rehab@hnt.no
 Telefon:74097900
Elektronisk skjema: www.hnt.no
INNTAKSKRITERIER: 








· Pasienten er akuttmedisinsk ferdigbehandlet


 FORMCHECKBOX 
 ja      FORMCHECKBOX 
 nei
· Det foreligger et tverrfaglig rehabiliteringsbehov


 FORMCHECKBOX 
 ja      FORMCHECKBOX 
 nei
· Pasienten har potensiale og motivasjon for rehabilitering

 FORMCHECKBOX 
 ja      FORMCHECKBOX 
 nei
Se også Pasientrettighetsloven § 2-1 annet ledd: Rett til nødvendig helsehjelp fra spesialisthelsetjenesten

(Hvordan fylle ut skjemaet? Se side 2)






	1.1 Navn:     
	1.2 Personnummer:      


	1.3 Adresse:      

	1.4 Postnummer:      
	1.5 Poststed:      
	1.6:Tlf:      

	2.0 Ønsket institusjon:   FORMDROPDOWN 

	3.0 Yrkes/krigsskade   FORMCHECKBOX 
 ja   FORMCHECKBOX 
 nei

	4.0 Hoveddiagnose (årsak til oppholdet):
     
	4.1 Kode:                    ( ICD10  (ICPC-2



	4.2 Bidiagnoser (av betydning for oppholdet):
     
	4.3 Pasienten har individuell plan: 
       FORMCHECKBOX 
 ja      FORMCHECKBOX 
 nei

	5.0 Pasientens mål for oppholdet:      


	5.1 Sykehistorie med beskrivelse av funksjon (eget vedlegg): kliniske funn, funn ved supplerende undersøkelse, akutt eller kronisk sykdom, rusproblem, psykisk helse, sosial status, kognitiv funksjon, andre forhold som kan ha betydning:*
     

	5.2 Yrkesbakgrunn:      

	5.3 Angi personens behov for assistanse i forbindelse med:

· Spisesituasjon

 FORMCHECKBOX 
 Selvhjulpen

 FORMCHECKBOX 
 Assistansebehov:*      
· Vask og påkledning

 FORMCHECKBOX 
 Selvhjulpen

 FORMCHECKBOX 
 Assistansebehov:*      
· Forflytning

 FORMCHECKBOX 
 Selvhjulpen

 FORMCHECKBOX 
 Assistansebehov:*      
· Toalettbesøk
 FORMCHECKBOX 
 Selvhjulpen

 FORMCHECKBOX 
 Assistansebehov:*      
· Medikamentadmin
 FORMCHECKBOX 
 Selvhjulpen

 FORMCHECKBOX 
 Assistansebehov:*      
Mobilitet innendørs
· Ved gangfunksjon
 FORMCHECKBOX 
 uten hjelpemiddel
 FORMCHECKBOX 
 med krykker     

 FORMCHECKBOX 
 med rullator     
· Ved bruk av man. rullestol

 FORMCHECKBOX 
 kjører selv

 FORMCHECKBOX 
 med hjelp      

· Ved bruk av el. rullestol

 FORMCHECKBOX 
 kjører selv

 FORMCHECKBOX 
 med hjelp      

Mobilitet utendørs

 FORMCHECKBOX 
 gange uten hjelpemidler  

 FORMCHECKBOX 
 Hjelpemidler

Mottar kommunale tjenester:   FORMCHECKBOX 
 ja        FORMCHECKBOX 
 nei   -  Hvis ja, hvilke tjenester*:      


	5.4 Arbeid og utdanning
 FORMCHECKBOX 
 Alders-/uførepensjonist    

 FORMCHECKBOX 
 Sykemeldt/attføring/rehabiliteringspenger

 FORMCHECKBOX 
 Yrkesaktiv                        

 FORMCHECKBOX 
 Under utdanning         

 FORMCHECKBOX 
 Sosial stønad



	5.5 Er rehabilitering i kommunehelsetjenesten et alternativ?         FORMCHECKBOX 
 ja      FORMCHECKBOX 
 nei 

      Hvis ja, angi årsak til henvisning:      

	5.6 Har lignende rehabiliteringsopphold vært gitt tidligere?           FORMCHECKBOX 
 ja      FORMCHECKBOX 
 nei

      Hvis ja, angi institusjon og årstall:       

	6.0 Henvisende instans:

 FORMCHECKBOX 
 fastlege   FORMCHECKBOX 
 privatpraktiserende spesialist   FORMCHECKBOX 
 sykehusavdeling    FORMCHECKBOX 
 sykehuspoliklinikk    FORMCHECKBOX 
 Andre

	Navn på pasientens fastlege, dersom annen henvisende instans:      

	Sted/dato
     
	Legens navn/spesialitet/signatur:
     
	Legens adresse/mail/tlf


	Informasjon om tilbudet ved rehabiliteringsinstitusjonene er å finne på www.helse-midt.no


* Utdypes eventuelt  i rulletekst,  i eget vedlegg eller ved å kontakte henvisningsmottaket, tlf 74097900
Godkjent 28.02.08 av styringsgruppen i prosjektet: ”Samhandling mellom private rehabiliteringsinstitusoner og HNT 2007/2008”
September 09
Veiledning for utfylling av skjema ”Henvisning til spesialisert rehabilitering”

Henvisningen kan fylles ut elektronisk eller i papir.

INNTAKSKRITERIER må være utfylt.
Pasientrettighetsloven § 2-1 annet ledd:
”Pasienten har rett til nødvendig helsehjelp fra spesialisthelsetjenesten etter pasientrettighetsloven §2-1 annet ledd, når:

1. Pasienten har et visst prognosetap med hensyn til livslengde eller ikke ubetydelig nedsatt livskvalitet dersom helsehjelpen utsettes og

2. pasienten , med det unntaket som er nevnt i §3 annet ledd, kan ha forventet nytte av helsehjelpen og

3. de forventede kostnadene står i et rimelig  forhold til tiltakets effekt.”

1.1-1.6 Vennligst kontroller at navn og adresse er korrekt og oppdatert. Personnummer er nødvendig for administrativ håndtering av henvisning.

2.0 Dersom det ønskes opphold på en bestemt institusjon kan dette angis i dette feltet. Det er imidlertid ikke sikkert at tilbud om opphold kan ytes ved denne institusjonen, og i så fall vil dette bli meldt tilbake. Dersom ikke institusjonen angis vil Henvisningsmottaket for spesialisert rehabilitering i HNT sende henvisningen til geografisk nærmeste sted eller til sted med kortest ventetid.

3.0 Kryss av for eventuell krigsskade.
4.0-4.2 Angi diagnose og eventuelle relevante bidiagnoser av betydning for oppholdet.

4.3 Kryss av for om pasienten har individuell plan.
5.0 Formålet med oppholdet er viktig for å kunne vurdere henvisningen. Det bør fortrinnsvis være ett overordnet konkret mål, eventuelt flere dersom det er relevant.

5.1 Sykehistorie med beskrivelse av funksjon kan vedlegges i eget brev eller i form av kopi av relevante epikriser/notater. Angi kliniske funn, funn ved supplerende opplysninger, rusproblem, psykisk helse, sosialstatus, kognitiv funksjon, om det er akutt eller kronisk sykdom og eventuelt andre forhold som kan ha betydning for oppholdet. Angi hvilke medikamenter personen benytter, også medikasjon ved behov og eventuelle alvorlige allergier. 

5.2 Yrkesbakgrunn angis.

5.3 Angi personens assistansebehov i daglige gjøremål og mobilitet. Dersom pasienten har assistansebehov, beskriv hvilken type assistanse (for eksempel hjelp av en person ved forflytning, tilsyn i spisesituasjon, bruker medisindosett og så videre).  

5.4 Angi hvilken type arbeid/utdanningsstatus pasienten har pr. dato.

5.5 Angi grunn til hvorfor det henvises til spesialisert rehabilitering, når kommunal rehabilitering vurderes å være et alternativ (tilgjengelighet på ressurser, behov for intensitet eller lignende).
5.6 Angi eventuell erfaring med tidligere rehabilitering ved rehabiliteringsinstitusjon.

6.0 Angi henvisende instans.
Lenker til hjemmesider til Rehabiliteringsinstitusjonene i Nord-Trøndelag:

Bjørnang rehabiliteringssenter 

Meråker Sanitetsforenings Kurbad 

Kastvollen rehabiliteringssenter
Namdal Rehabilitering
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