L akarremiss for utredning infor ansokan om korkortstillstand
eller infor fortsatt korkortsinnehav

Datum: Namn:
Klinik: Personnr:
Adress:
Adress:
Telnr:
Telnr: Mobilnr:
Remittent: Kontaktuppgift narstaende:
Underskrift:

o Patienten godkanner inhamtande av information fran NPO (Nationella
patientoversikten) angaende journaluppgifter av betydelse for
utredning/undersokning.

Remiss avser utredning for behorighet/er:

am O B O co O

Diagnoser/anamnes. Symptom- kognitiva och/eller fysiska nedsattningar ska
beskrivas:

Anvands lakemedel? Om ja, vilka?
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Finns andra medicinska tillstand? (exempelvis epilepsi, diabetes).

Finns risk/missbruk av alkohol eller droger?

Uppfylls synkraven (TSFS 2010:125 2kap)?

Efter stroke ska synfaltsundersdkning vara genomfoérd och godkand av 6gonlakare.

Skola (ange arskurs, skolform exempelvis sarskola, specialklass, assistent, extra
stod).

Arbete (exempelvis arbete, praktik, daglig verksamhet, arbetslos).

Boende (bor med foraldrar, eget boende, sarskilt boende).

Stod (exempelvis god man, LSS, boendestdd, kontaktperson).

Ar neuropsykologisk utredning genomford?

Vad ar din uppfattning om lampligheten for kérkortsinnehav?
Okej @
Tveksam, men troligen okej O
Tveksam, men troligen inte lamplig O

Troligen olamplig O

"
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Behov av tolk? Om ja, sprak?

Ovriga uppgifter eller kommentarer:

For information om medicinska krav for kérkortsinnehav, var god se
Transportstyrelsens hemsida. TSFS 2010:125.

Remiss sands till:
Trafikmedicinska enheten
Box 1223, 351 12 Vaxj6
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