BERGEN
KOMMUNE

SOKNAD TIL ERGO- OG FYSIOTERAPITJENESTEN, VOKSNE OG ELDRE

Navn: Fodsels

nr.:
Adresse: TIf:
Postnr./ Mob.tlf
Poststed:

L] Bor alene [1 Bor med partner/ektefelle [ Omsorgsbolig [0 Bor pa institusjon
L] Bor med andre:

Naermeste Relasjon TIf:
parerende

Fastlege: TIf:
Relevante

diagnose(r)

Foreligger det | Ja — hvilke?
smitte som vi | [] Nei

ma kjenne til? | ] vet ikke

Funksjons O Akutt [ Rask [ Gradvis [O Ingen/kronisk
endring:

Opplevelse/
beskrivelse av
egen/

brukers
situasjon

Hyva er viktig
for deg/
bruker i fa
hjelp til?

Andre viktige (Involverte instanser, igangsatte tiltak, behov for tolk, kan bruker dpne deren, skal parerende
opplysninger el. andre kontaktes, forsvarlig for terapeut & gi alene, annet)

Henvist av:

Stilling: Arbeidssted:

Dato: TIf nr:

Bruker / verge / har gitt sitt samtykke til henvendelsen: O Ja O Nei

Revidert 24.03.25
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