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Sakkunnighetsutlåtande från arbetsterapeut och sjukgymnast


Datum:________________  

Namn:__________________________________________Personnr:________________

Bedömningen utförd av:

Arbetsterapeut:______________________________________________________________

Sjukgymnast/fysioterapeut:_____________________________________________________


Bakgrundsinformation





BEDÖMNING

Aktuell funktion och förmåga inkl förflyttning



Personlig ADL



Instrumentell ADL



Behov/planerade insatser - mål
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