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Søknad om fire ukers arbeidsrettet lungerehabilitering ved Glittreklinikken, KLAR-prosjektet.
Del 1 (Denne delen fylles ut av pasienten og tas med til legen)
	Navn:


     
	Personnr:

     

	Adresse:

     
	Epost:

     

	Telefon privat:

     
	Mobil:


     
	Telefon jobb:

     

	Arbeidsgiver:

     
	Kontaktperson:

     

	Adresse:

     
	Telefon:

     

	Er arbeidsgiver informert om søknad til Glittreklinikken?
	 FORMCHECKBOX 
 Ja   FORMCHECKBOX 
 Nei

	Arbeider du i en IA-bedrift?
	 FORMCHECKBOX 
 Ja   FORMCHECKBOX 
 Nei

	Er det utarbeidet en oppfølgingsplan på jobb?
	 FORMCHECKBOX 
 Ja   FORMCHECKBOX 
 Nei

	Har du hatt kontakt med bedriftshelsetjenesten/HMS?
	 FORMCHECKBOX 
 Ja   FORMCHECKBOX 
 Nei

	Oppgi evt navn:       

	Er du med i noe opplegg i regi av NAV?

	 FORMCHECKBOX 
 Ja   FORMCHECKBOX 
 Nei
	Hvilket NAV-kontor?

     

	Kontaktperson i NAV: 

     
	Tlf:

     

	Hvilken yrkestittel har du?

     
	Stillingsstørrelse i %

     

	Tidligere yrke/arbeidsforhold

     

	Røyker du?
	 FORMCHECKBOX 
 Ja   FORMCHECKBOX 
 Nei

	Ønsker du hjelp til røykeslutt under oppholdet på Glittreklinikken?
	 FORMCHECKBOX 
 Ja   FORMCHECKBOX 
 Nei


	Har du vært innlagt ved eller arbeidet ved helseinstitusjon i land utenfor Norden eller Nederland i løpet av de siste seks måneder?
	 FORMCHECKBOX 
 Ja   FORMCHECKBOX 
 Nei

	Hvilke forventninger har du til oppholdet, og hvilke målsettinger har du?

     


Pasientens underskrift:


	Sted:
	Dato:
	Underskrift: 

	     
	     
	


Søknad om fire ukers arbeidsrettet lungerehabilitering ved Glittreklinkikken, KLAR-prosjektet.

Del 2 (Denne delen fylles ut av innsøkende lege, og sendes sammen med del 1 til: 
Glittreklinikken, KLAR-prosjektet, Pb 104 Åneby,1485 Hakadal)

	Pasientens navn:

     
	Personnr:

     

	Innsøkende lege:


     
	Telefon:

     

	Adresse:

     
	Epost:

     


	Navn på fastlege:


     
	Tlf (helst direktelinje):

     

	Adresse:

     
	Epost:

     


	Er pasienten sykmeldt?
	 FORMCHECKBOX 
 Ja  

 FORMCHECKBOX 
 Nei
	Fra og med dato

     
	Til og med dato

     
	Grad %

     

	Sykmeldinger siste 12 måneder?
	 FORMCHECKBOX 
 Ja  

 FORMCHECKBOX 
 Nei
	Fra og med dato

     
	Til og med dato

     
	Grad %

     

	Evt annen økonomisk stønad?
	 FORMCHECKBOX 
 Ja  

 FORMCHECKBOX 
 Nei
	Fra og med dato

     
	Til og med dato

     
	Grad %

     

	Evt yrkesskade i %, og årsak? 
	     



Medisinske forhold:

	Aktuelle diagnoser:
	     


	Tidligere sykdommer
	     


	Aktuelt
	     


	Spirometrier
	     


	Evt andre utredninger
	     



Annet: 

	Medikamenter: 
	     


	Stimulantia:  
	     



Legens underskrift:



	Sted:
	Dato:
	Underskrift/stempel: 
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