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HENVISNING ERGOTERAPITJENESTEN
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Personalia
Navn: Personnummer:
Adresse: Posthummer/-sted:

Foresatt/paragrende 1:

Rolle/relasjon:

Adresse:

Telefonnummer:

Foresatt/pararende 2:

Rolle/relasjon:

Adresse: Telefonnummer:
Sprak

Behovfortolk? Ja__ Nei_ \ Hvis ja, hvilket sprak?
Brukermedvirkning

Er bruker (eller verge/foresatte) informert, og har samtykket til henvisning? Ja __ Nei __

Gis det samtykke til 8 samarbeide med aktuelle samarbeidspartnere? Ja__Nei__

Begrunnelse for henvisning

Hvilke utfordringer har du
med aktiviteteridin
hverdag?
- Nyligendring i
funksjon?
- Aktivitetsniva
for/etter
- Hvorogi hvilke
situasjoner oppstar
problemene?

Har du andre
helsetjenester?

Dato Navn, henvisende person: Telefonnummer:




