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Intyg avseende bostadsanpassning

Datum for bedémning:
Plats for bedomning:

Funktionsnedsattning:

Social situation/personligt stod:

Omgivningsfaktorer:

Produkt/teknik:

Beddomning:

Intygas av:

Yrke : Leg. arbetsterapeut/Leg. sjukgymnast/Leg. Fysioterapeut, Leg ldkare etc
Arbetsplats:

Telefonnummer: XXXx - XXXXXX

Fortydligande pa vad ovanstdende rubriker ska innehalla:

Funktionsnedsattning: beskriv funktionsnedséattningen, aktivitetsbegransning ev. prognos,
pagaende eller planerad traning.
Social sit/pers st6d: kort beskrivning av den sociala situationen, ensamboende,

sammanboende, beviljad sol/lss insats.

Omgivningsfaktorer: beskriv bostaden, tex. trappor, trosklar, planlésning, hiss, vaning. Galler ansokan
flytt eller nybygge sa ska detta framga. Star sdkande i ko till sarskilt boende
ska detta framga.

Produkt/teknik: Beskriv vilka hjidlpmedel eller strategier som har provats och hur det har
fungerat.
Beddmning: Sammanfattad bedémning.

Anvdnd bedomningsfaktorerna enligt ICF: utgor
inget/latt/mattligt/svart/totalt hinder.

S6kt anpassning ger liten/mattlig/stor/mycket stor forbattring av:
Mbjlighet till att genomfdra aktivitet x/vara delaktig i aktivitet x
Vad kan det bli for konsekvens om sékt anpassning inte gors?
Hur ofta kommer sékanden ha nytta av anpassningen?

Det ska finnas en klar koppling mellan funktionsnedsattningen och sokt atgard. Atgirden ska vara
nddvandig.

ICF: 0 INGEN svarighet 0-4% (ingen, franvarande, forsumbar)
1 LATT svarighet 5-24% (latt,|ag)
2 MATTLIG svarighet 25-49% (medel, ganska stor)
3 STOR svarighet 50-95% (stor,grav,hdg,extrem)
4 TOTAL svarighet 96-100% (fullstandig)
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