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ANSOKAN OM REHABILITERING (30-100 % INVALIDER)

UPPGIFTER OM DEN SOKANDE

Skadenummer Personbeteckning
Efternamn

Fornamn

Gatuadress

Postnummer Postanstalt
Telefon E-post

UPPGIFTER OM REHABILITERING (vilj en rehabiliteringsform)

O Slutenvardsrehabilitering (4 veckor)
[0 Dagrehabilitering (20 dagar)

[0 Stédd rehabilitering i hemmet (24 behandlingstillfallen)
O Oppenvardsrehabilitering (24 behandlingstillfallen)
O Oppen rehabilitering i hemmet (24 behandlingstillfallen)

® Om ni vill dela rehabiliteringen med

maken/makan, fyll ocksa i den sista
sidan av ans6kan.

Rehabiliteringsinrattningens namn och tidpunkt, om ansdkan galler slutenvardsrehabilitering,
dagrehabilitering eller stédd rehabilitering i hemmet:

Rehabiliterings-
inrattningens namn

Onskad tidpunkt

(hégst 24 behandlingstillfallen):

Precisera behandlingsformerna av 6ppenvardsrehabilitering for betalningsférbindelsen

O fysioterapi

behandlingstillfallen

[l massage

behandlingstillfallen

O fotvard

behandlingstillfallen

MELLANREHABILITERING

Valj den behandlingsform som motsvarar mellanrehabiliteringen. Mellanrehabilitering sks endast en
gang, varefter betalningsforbindelsen galler tills vidare.

O Oppenvardsrehabilitering (15 behandlingstillfallen)

O Oppen rehabilitering i hemmet (15 behandlingstillfallen)
O Stédd rehabilitering i hemmet (15 behandlingstillfallen)
O Jag ansoker inte om mellanrehabilitering
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KARTLAGGNING AV FUNKTIONSFORMAGAN
(fyll i om ansdkan galler slutenvard- eller dagrehabilitering)

Rorelseformaga

0 normal eller nastan normal 0 nagot forsamrad
[0 behoéver hjalp av en annan person

Att tvatta sig

O klarar det sjalv

O behéver hjalp ibland O hjalp behdvs hela tiden

Att kla pa sig

O klarar det sjalv

O behdver hjalp ibland O hjalp behdvs hela tiden

Maltider

O klarar det sjalv

[0 behoéver hjalp ibland [ hjalp behdvs hela tiden

Hjalpmedel som anvands

O ingen O ja, vilken/vilka:

Boende

O bor hemma

[ bor pa en serviceboendeenhet

Mer information

® Virekommenderar att man alltid bifogar ett lékarutlatande till ansékan om hélsotillstandet har férsamrats
betydligt efter foregaende rehabiliteringsperiod eller om det har gatt mer an tva ar sedan féregadende rehabi-
literingsperiod. Dessutom ska det alltid finnas ett Iakarutlatande nar man for férsta gangen ansdker om an-
stalts- eller dagrehabilitering. Till ansékan om 6ppen rehabilitering behdvs ingen behandlingsordination bifo-

gas.

Skicka in ansdkningen elektroniskt via den krypterade e-tjdnsten https://turvaviesti.valtiokonttori.fi.

@ Ansdkningen kan éven skickas per post: Statskontoret, PB 60, 00054 STATSKONTORET. Alla inlamnade
dokument omvandlas till elektroniskt format och samtidigt forstérs pappersdokumenten.

Genom att lamna in ansdkan forsékrar jag att de uppgifter jag gett i anstkan ar riktiga. Statskontoret far vid
behov skicka mina halsouppgifter till rehabiliteringsinrattningen.

Plats och tid

Underskrift och namnfértydligande

Ifall ansokan ar ifylld for den sékandes rakning, behdvs
namn och kontaktuppgifter om den som fyllt i ansékan
(den s6kandes underskrift behovs ej)
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BILAGA: ATT DELA REHABILITERINGEN MED MAKEN/MAKAN

® En férutsattning for delad rehabilitering &r att den skadade eller insjuknade redan har fyllt 65, eller fyller 65
senast under det kalenderar nar rehabiliteringen boérjar

® Virekommenderar att man alltid bifogar ett lékarutlatande till ansékan om hélsotillstandet har férsamrats
betydligt efter foregaende rehabiliteringsperiod eller om det har gatt mer an tva ar sedan féregadende rehabi-
literingsperiod. Dessutom ska det alltid finnas ett lakarutlatande nar man for forsta gangen anséker om an-
stalts- eller dagrehabilitering. Till ansékan om 6ppen rehabilitering behéver ingen behandlingsordination bi-
fogas. Statskontoret ersatter inte kostnader for makens/makans lakarutlatande, behandlingsordination eller
resekostnader.

® Makarna kan vélja olika rehabiliteringsformer.

UPPGIFTER OM MAKEN/MAKAN

Efternamn

Fornamn

Personbeteckning

UPPGIFTER OM REHABILITERING (valj en rehabiliteringsform)

Av min rehabiliteringsperiod ger jag at min maka/make [ 1 vecka [ 2 veckor

O Slutenvardsrehabilitering (7 eller 14 dagar)

[0 Dagrehabilitering (5 eller 10 dagar)

[0 Stodd rehabilitering i hemmet (6 eller 12 behandlingstillfallen)
O Oppenvardsrehabilitering (6 eller 12 behandlingstillfallen)

O Oppen rehabilitering i hemmet (6 eller 12 behandlingstilifallen)

Rehabiliteringsinrattningens namn och tidpunkt, om annan &n invalidens:

Precisera behandlingsformerna av 6ppenvardsrehabilitering for betalningsférbindelsen (totalt
max. 10 behandlingstillfallen):

O fysioterapi behandlingstillfallen
O massage behandlingstillfallen
O fotvard behandlingstillfallen
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