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Søknadsskjema for lungerehabilitering

Vennligst fyll ut skjemaet på PC før utskrift tas. Feltene utvider seg ettersom du skriver. Dersom søknaden må fylles ut for hånd, vennligst skriv tydelig idet søknader skannes til PC før de behandles.
	Navn:


	Personnummer:

	Gateadresse:


Postadresse:
	Telefon:

	Fastlege:


	Telefon (helst direktelinje):

	Pasientens mål for oppholdet:



	Henvisende leges ønsker:



	Lungesykdommen:

-diagnose, debut, utvikling

-eksaserbasjoner?

-funksjonsnivå


	

	Spirometrier:

	

	Evt andre utredninger:

(kopi av spesialist-undersøkelser bes vedlagt)
	

	Andre sykdommer:

-hjerte/kar
-bevegelsesapparatet

-smerteplager
-psykisk helse

-rusproblemer

	

	Medikamenter:

(evt oksygen og CPAP/BiPAP?)


	

	Arbeid og utdanning:
	 FORMCHECKBOX 
 I arbeid  FORMCHECKBOX 
 Under utdanning  FORMCHECKBOX 
 Sykmeldt 

 FORMCHECKBOX 
 Rehab.penger/attføring  FORMCHECKBOX 
 Uføretrygdet  FORMCHECKBOX 
 Alderspensjon

	Røyker pasienten?
	 FORMCHECKBOX 
 Ja  FORMCHECKBOX 
 Nei

	Ønsker pasienten hjelp til røykeslutt?
	 FORMCHECKBOX 
 Ja  FORMCHECKBOX 
 Nei

	Er pasienten selvhjulpen?


	 FORMCHECKBOX 
 Ja  FORMCHECKBOX 
 Nei
	Evt spesifiser:

	Bruker pasienten ganghjelpemidler?
	 FORMCHECKBOX 
 Ja  FORMCHECKBOX 
 Nei
	Evt spesifiser:


Henvisende lege:

	Adresse:


	Dato, underskrift og stempel:





























Utfylt skjema og evt vedlegg sendes til: 
Glittreklinikken, Medisinsk ekspedisjon, Pb 104 Åneby, 1485 Hakadal
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