Forfragan om aktivitetsformaga

Namn: Personnummer:

1. Aktuellt hilsotillstdnd/diagnoser?

2. Pagaende eller planerad atgird som kan paverka aktivitetsformagan?
Nej

3. Arbetsférméaga

Har arbetsférmaga utan medicinskt relevanta hinder

Har delvis eller oklar arbetsformaga, beskriv omfattning

Saknar arbetsférmaga

4. Kan patienten starta en arbetsforberedande aktivitet?

Ja utan anpassningar

Ja, men med vissa anpassningar, beskriv anpassningar

Nej, ange skal och prognos

5. Finns det ndgon annan atgard som skulle kunna framja patientens aktivitetsférmaga?

Sidalavl1l

Datum:

Namn: Profession:

Underskrift
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