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Ansdkan om rehabilitering

Kryssa for den punkt som Er rehabiliteringsansdkan galler

D Individuell rehabiliteringsperiod, rehabiliterande vard (vuxna).
Rehabilitering i anslutning till utvecklingsverksamhet (punkt 9)

D Terapi (punkt 10)
D TYK-verksamhet (punkt 11)

D Rehabiliterings- och anpassningskurs, ASLAK-kurs (punkt 12).

Fyllytterligare i punkterna 1-8 och 13-14

Bilagor — st
Personbeteckning

ANSOKNINGSTID  Rehabilitering kan beviljas tidigast

fran borjan av ansdkningsmanaden.
1 Efternamn och alla férnamn Yrke (nuvarande arbete)
SOKANDE

Telefon (tjanst/hem) E-post

Né&radress

Postnummer Postanstalt
2 Rehbiliteringsplan/B-lakarutlatande
REHABILI- . w P
TERINGSPLAN/ D bifogas D har ldmnats in tidigare
B-UTLATANDE

’—‘ ldmnas in senast . . ’—‘ ldmnas in senare
3
ANNAN
MOTTAGARE m Mor m Far m Intressebevakare eller en annan person; vem?

AV BESLUTET

Beslutsmottagarens telefonnummer

4
UPPGIFTER
OM ARBETE
OCH STUDIER

. . hemmamam- har sjukpension/
D arbetar D arbetslos D studerande D under 16 dr D maj-pappa D invalidpension
D har rehabiliteringsstod D arbetsoformogen D har pension (annan &n sjuk-/invalidpension)

(har sjukdagpenning)
D annat, vad?
Nuvarande/senaste arbete eller studieomrade Fran och med n&r?/Till vilket datum?

Vilken dr/kommer att vara Er yrkesutbildning?

Beskriv Era nuvarande/senaste arbetsuppgifter eller studier.

Har det skett forandringar i Era arbetsuppgifter (t.ex. omorganisering av arbetsuppgifterna)?

D Nej D Ja, vad, nar?

Har Ni tidigare arbetserfarenhet fran ndgot annat omrade; vad, nar och hur manga ar?
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5

UPPGIFTER OM
SJUKDOMEN/
BEHANDLINGEN

Pa grund av vilken sjukdom eller funktionsnedsattning soker Ni rehabilitering?

Andra sjukdomar

Anvdnder Ni regelbundet ldkemedel?

ﬁ Nej ﬁ Ja, for vilken sjukdom?
Enhet som ansvarar for rehabiliteringsplanen/B-ldkarutlatandet

hisovards- [ ] sjukhuspoliklinik || foretagshalsovard | | psykiatrisk polikiinik

Ansvarig enhet, adress och ldakarens namn

D annan
(t.ex. privatmottagning)

Fortsatter vardrelationen?
’—‘ Ja ’—‘ Nej Vardrelationen inleddes (géller endast rehabiliterande psykoterapi)

6
UPPGIFTER MED
BETYDELSE FOR

REHABILITERINGS-

Beskriv med egna ord pa vilket satt sjukdomen forsvarar arbetet, studierna och/eller det dagliga livets aktiviteter.

BEHOVET OCH
GENOMFORANDET
AV REHABILI-
TERINGEN
Finns det omstandigheter i Er livssituation som kan tdnkas paverka genomférandet av rehabiliteringen (t.ex. operation, semester eller resa)?
ﬂ Nej ﬂ Ja, vad, nar?
Behdver Ni hjdlp av en annan person pd grund av Er sjukdom?
ﬂ Nej ﬂ Ja; med vilka rutiner?
Anvander Ni hjdlpmedel?
ﬂ Nej ﬂ Ja; vad?
Behdover Ni tolk eller kommunikationsmedel som ersatter tal?
m Nej m Ja; vad?
7 Vilka mal och férvdntningar har Ni sjdlv gdllande rehabiliteringen?
MAL FOR
REHABILI-
TERINGEN
8 Har Ni tidigare fatt rehabilitering (t.ex. fysioterapi, psykoterapi, slutenvardsrehabilitering, rehabiliteringskurser)?
TIDIGARE . u
REHABILI- D Nej D Ja; vad, nér, anordnare?
TERING

Vilken nytta har Ni haft av rehabiliteringen?

Hur skoter Ni sjélv Er hélsa (t.ex. fritidsintressen)?

VILKEN TYP AV REHABILITERING SOKER NI? (av punkterna 9 -12 ifylls bara de som géller den rehabilitering Ni séker)

9
REHABILI-
TERINGS-
PERIODER

Individuell
rehabiliterings-
period

Rehabiliterande
vard (vuxna)

Rehabilitering i
anslutning till
utvecklings-
verksamhet

Vilken rehabiliteringsperiod séker Ni? Rehabiliteringsstalle

Vdlj linje for individuell rehabiliteringsperiod (om det finns uppgifter)

D Allmdn linje for barn och unga D Allman linje for vuxna D Neurologisk linje for vuxna

D Linje for barn och unga med

syn- eller harselskada D Linje for vuxna med syn- eller horselskada

D Linje for barn och unga med sjukdomar
i rorelseorganen eller reumatiska sjukdomar

Deltar Era anhoriga eller andra narstaende personer i rehabiliteringen? (Deltagandet ska grunda sig pa rehabiliteringsplanen/ldkarutlatande)

ﬂ Nej ﬂ Ja. Antal anhdriga

Anhoriga/ndrstaende som deltar

D Linje for vuxna med sjukdomar i rérelseorganen eller reumatiska sjukdomar

Namn Fodelsedatum Relation till klienten
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10 Terapi for gravt handikappade: fysio-, tal-, ergo-, psyko-, musik-, vatten-, lymf-, rid- och bildkonstterapi samt multiprofessionell
TERAPI terapi, dagrehabilitering och neuropsykologisk rehabilitering.
| OPPEN VARD Rehabiliterande psykoterapi: psyko-, musik- och bildkonstterapi
Rehabilitering enligt provning: neuropsykologisk rehabilitering
Fylli en separat punkt 10a -10d for varje terapiform som Ni sdoker.
10a Vilken rehabiliteringsform soker Ni? For vilken tid?
Terapin genomfors som Terapin ges av
D individuell terapi ~ -
Plats dar terapin ges
D gruppterapi D mottagning, adress
D familjeterapi D hemma, pa daghem, i skolan
ﬁ parpsykoterapi
Besoksfrekvens Antal besok hogst Besokets langd hogst Arvode/besdk
(géller inte terapi for gravt handikappade)
ggr/vecka /ar minuter euro
Ingar handledningsbesok for foraldrar i terapin for barnet/den unga personen? (Handledningsbesdken ska grunda sig pa rehabili-
teringsplanen)
’—‘ Nej ’—‘ Ja Antal besok /ar Handledningen ges av:
10b Vilken rehabiliteringsform soker Ni? For vilken tid?
Terapin genomfors som Terapin ges av
D individuell terapi ~ -
Plats dar terapin ges
D gruppterapi D mottagning, adress
D familjeterapi D hemma, pd daghem, i skolan
D parpsykoterapi
Besoksfrekvens Antal besok hogst Besokets langd hogst Arvode/besdk
(géller inte terapi for gravt handikappade)
ggr/vecka /ar minuter euro
Ingar handledningsbesok for foraldrar i terapin for barnet/den unga personen? (Handledningsbesdken ska grunda sig pa rehabili-
teringsplanen)
’—‘ Nej ’—‘ Ja Antal besok /ar Handledningen ges av:
10c Vilken rehabiliteringsform soker Ni? For vilken tid?
Terapin genomfors som Terapin ges av
D individuell terapi - -
Plats dar terapin ges
D gruppterapi D mottagning, adress
D familjeterapi D hemma, pa daghem, i skolan
ﬁ parpsykoterapi
Besoksfrekvens Antal besok hogst Besokets langd hogst Arvode/besdk
(gdller inte terapi for gravt handikappade)
ggr/vecka /ar minuter euro
Ingar handledningsbesok for foraldrar i terapin for barnet/den unga personen? (Handledningsbesdken ska grunda sig pa rehabili-
teringsplanen)
’—‘ Nej ’—‘ Ja Antal besok /ar Handledningen ges av:
10d Vilken rehabiliteringsform soker Ni? For vilken tid?
Terapin genomfors som Terapin ges av
D individuell terapi ~ -
Plats dar terapin ges
D gruppterapi D mottagning, adress
D familjeterapi D hemma, pd daghem, i skolan

D parpsykoterapi
Besoksfrekvens Antal besok hogst Besokets langd hogst Arvode/besdk
(géller inte terapi for gravt handikappade)

ggr/vecka /ar minuter euro

Ingar handledningsbesok for foraldrar i terapin for barnet/den unga personen? (Handledningsbesdken ska grunda sig pa rehabili-
teringsplanen)
Nej ’—‘ Ja Antal besok /ar Handledningen ges av:
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11 Vilken TYK-verksamhet (traning for att bevara och forbéattra arbetsférmagan) soker Ni? Skicka ocksa blanketterna KU108 och KU1009 till FPA.
TYK-VERKSAMHET TVK | grupp, gruppens

D Individuell TYK D namn och nummer:

Rehabiliteringsstalle
12 Till vilken kurs soker Ni? Kursens nummer (om det finns uppgifter)
KURSER
Rehabiliterings- Kursarrangor/kursplats Kursens begynnelsetidpunkt (om det finns uppgifter)

och anpassnings-
kurser

ASLAK-kurser

Anhoriga/ndrstaende personer som deltar i en familje- eller parkurs (géller inte ASLAK-kurser eller TYK-verksamhet)
Namn Fodelsedatum Relation till klienten

Far Ni en handikappférméan med forhojt eller hgsta belopp?

D Nej D Ja. For hur ldng tid galler formanen?
Soker Ni samtidigt till en rehabiliterings- eller anpassningskurs som ordnas av ndgon annan arrangor?

D Nej D Ja; till vilken kurs och vem dr kursarrangor?

Om Ni tidigare har deltagit i en kurs med samma innehéall som den Ni nu sdker till, motivera behovet av att delta pa nytt.

SOKANDENS SAMTYCKE TILL FORHANDSURVAL AV KURSDELTAGARE

| forfarandet med férhandsurval gor serviceproducenten, hélso- och sjukvarden, foretagshélsovarden eller en handikapporganisation
ett forhandsurval utifrdn kundernas ansékningshandlingar och skickar sina rekommendationer med ansékningarna till FPA. Med sin
underskrift av ansdkan ger sokanden sitt samtycke till forhandsurvalet savida han eller hon inte har samtyckt till forhandsurvalet
genom att kryssa for punkten nedan.

D Jag samtycker inte till att mina uppgifter anvands vid forhandsurvalet. Denna ansokan ska vidarebefordras till FPA for beslut.

13
YTTERLIGARE
UPPGIFTER
OCH URVALS-
ARRANGORENS
REKOMMEN-
DATION

En FPA-tjansteman har kompletterat uppgifterna tillsammans med den s6kande och har skrivit in sina initialer vid de punkter som
kompletterats. Tjanstemannens namn:

14
UNDERSKRIFT

Jag forsdkrar att de uppgifter jag lamnat &r riktiga och kommer att meddela om de @ndras.
Datum Sékandens underskrift och namnfértydligande

N&rmare information om FPA-rehabiliteringen far Ni pa FPA:s webbplats www.fpa.fi och fran serviceproducenterna www.fpa.fi/rehabilitering » S6kning
av serviceproducent. FPA har enligt 59 och 60 § i lagen om Folkpensionsanstaltens rehabiliteringsférméner och rehabiliteringspenningférmaner ratt
att fa de uppgifter som dar nodvéandiga for avgorandet av ett rehabiliteringsdrende. Dessa uppgifter har FPA ratt att fa av bl.a. statliga och kommunala
myndigheter, verksamhetsenheter for hdlso- och sjukvarden, arbetsgivarna samt av dem som genomfor rehabiliteringen. FPA har rétt (63 §) att lamna
ut erhallna uppgifter till den som genomfor rehabiliteringen och till den som ansvarar for varden och rehabiliteringen av klienten samt uppgérandet av
rehabiliteringsplanen nadr uppgifterna behdvs for att genomfora rehabiliteringen.

De uppgifter som FPA har fatt for att kunna avgora detta férmansarende kan ocksa anvédndas for ett annat formansarende om uppgifterna enligt lag
ska beaktas i samband med drendet. Likasa kan uppgifter som erhallits i samband med en annan forman anvandas vid avgorandet av detta
formansdrende. Pa FPA-byran far Ni information om var FPA kan hdmta uppgifter om Er och till vem de kan ldmnas ut.
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