
 
 

 

  
Medicinskt utlåtande för sjukresa med särskild 
kollektivtrafik (taxi och specialfordon) 
 
Den allmänna kollektivtrafiken utvecklas löpande för att 
tillgängligheten ska bil bättre. Målsättningen är att så 
många sjukresor som möjligt ska kunna ske med den 
allmänna kollektivtrafiken. 
 

 
 
1. 

 
Vårdgivarens namn och arbetsplatsadress 
(klartext eller stämpel) 
 
 
 
 
 
 
Vårdgivarkategori 
(t ex leg. sjuksköterska) 
 
Telefon  
 

 
Personnummer 
 
 
Namn 
 
 
Adress 
 
 
 
 
Patientens telefon  
 

 
2. 

 
Beskriv patientens synliga/dolda funktionshinder 
 
1. Gång                                                      4. Allergi 
2. Balans                                                    5. Hjärta/andning 
3. Syn                                                         6. Övrigt 
Ange sifferkod (en eller flera) och beskriv i text nedan 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
3. 

 
Har patienten hjälpmedel vid förflyttning?        Ja                    Nej               Om ja, vilket………………………………… 
 
 
Patienten kan förflytta sig                                   inte alls            mindre än 200 m                mer än 200 m          
(ev. med hjälpmedel) 
 
 
Klarar patienten att forsätta efter vila?              Ja                    Nej 
 

 
4. 

 
Finns fysiska eller psykiska hinder för att ta sig från hemmet till buss/tågstation eller från buss/tåg till 
sjukvårdsmottagning?           
                                                                       Ja                   Nej 
 
Om Ja, beskriv hindren 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



 
Personnummer 

 
5. 

 
Finns fysiska eller psykiska hinder för att gå på/av bussen eller tåget?           Ja                     Nej 
Om ja, beskriv hindren 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
6. 

 
Finns fysiska eller psykiska hinder för att färdas i bussen/tåget?                  Ja                     Nej 
Om ja, beskriv hindren 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
Ofullständigt ifylld blankett återsänds för komplettering 
Ovan lämnade uppgifter grundar sig på aktuella uppgifter och gäller max 1 år
 
 
 
___________________________ ______________________________________________________ 
 
Datum Vårdgivarens underskrift 
 
 
 Jag medger att KLB:s förtroendeläkare, Anders Åkerman, får inhämta medicinsk information om mig.  
 
 
 ……………………………………………………………….. 
Patientens underskrift  
 
eller alternativ:  
 
Jag intygar att patienten lämnat medgivande till att KLB:s förtroendeläkare, Anders Åkerman, får inhämta 
medicinsk information, vilket också noterats i journalen. 
 
 
………………………………………………………………… 
Underskrift av vårdgivaren 
 
 
 
OBS! Det går inte att spara data som anges i formuläret.  
Skriv ut det ifyllda formuläret om du vill ha en kopia! 
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