Tom blanketten

Ansokan KU 104r
Kravande medicinsk rehabilitering

Fpa

Du kan l&mna in din ansékan och bilagorna ocksa i E Skicka ansdkan och bilagorna ill adressen
== e-fjansten MittFPA: www.fpa.fi. Folkpensionsanstalten, PB 10, 00056 FPA.

Om du har flyttat till Finland och inte tidigare har ans6kt om formaner hos FPA, ska du dessutom fylla i blankett Y 77r.
Om du ar pa vag utomlands, ska du ocksa fylla i blankett Y 38r.

Ansokningstid: Rehabilitering ersétts tidigast fran bérjan av den manad da ansékan inkommit till FPA.
1. Uppgifter om klienten

Personbeteckning Efternamn och férnamn
Telefonnummer E-postadress
Néradress

Postnummer Postanstalt

2. Ansokan

Den rehabilitering som soks ska basera sig pa en rehabiliteringsplan som gjorts upp inom den offentliga halso- och sjukvarden.

Jag soker i enlighet med rehabiliteringsplanen

D terapi; fyll i punkterna 2-7 och 9 D en rehabiliterings- eller anpassningskurs; fyll i punkterna 2—7 och 10

D multiprofessionell individuell rehabilitering. Fyll i punkterna 2-8.

Mitt behov av rehabilitering paverkas av en sjukdom eller funktionsnedsattning som beror pa

D en trafikskada D ett arbetsolycksfall/en yrkessjukdom D en militirskada/tjanstgéringsrelaterad sjukdom

Ange férsakringsbolagets namn och skadenumret:

3. Modersmal
Vilket &r ditt modersmal?
[ ] Finska [ ] Svenska [ ] Samiska, vilket samiskt sprak?

[ ] Annat, vilket?
Om du behdver tolkning ska du fylla i blankett KU 106r

Om ditt modersmal &r nagot annat an finska, svenska eller samiska, kan du kommunicera pa finska eller svenska vid kontakter med
halso- och sjukvarden och andra myndigheter?

[ ] Finska [ ] Svenska [ ] Annat, vilket?
Om en narstaende deltar i din rehabilitering och behdver tolkning pa ett frammande sprak ska du fylla i FPA:s blankett KU 106r.

4. Arbets- och studiesituation

Jag

[ ] ar under skolalder och vardas hemma | | &r under skolaldem och vardas pa daghem/i familjiedagvard | | &r skolelev/studerande
D ar hemmamamma eller hemmapappa D arbetar D ar arbetslos D ar arbetsoformdgen (far sjukdagpenning)
D far rehabiliteringsstod D far sjukpension/invalidpension D far pension (annan &n sjuk-/invalidpension) D annat; vad?

Vilket ar ditt yrke?
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5. Behandling av sjukdomen och planering av rehabiliteringen
For behandlingen av sjukdomen och planeringen av rehabiliteringen svarar

[ ] en halsovardscentral || en sjukhuspoliklinik/en enhet inom den specialiserade sjukvarden
| ] nagon annan aktdr; vilken?

Verksamhetsstallets namn
6. Behov av rehabilitering och assistans

Pa vilket satt gor sjukdomen eller funktionsnedséattningen det svarare for dig att klara av arbetet, studierna eller de dagliga
aktiviteterna?

Vilka hjalpmedel anvander du och anvander du kommunikationsmetoder som ersétter tal?

Vilka dagliga aktiviteter behdver du assistans eller handledning med? Beskriv kort hurdan assistans och handledning du behéver.

7. Malet for rehabiliteringen
Hur 6nskar du att rehabiliteringen uppratthaller och framjar din vardag?

8. Multiprofessionell individuell rehabilitering

Du kan ta fram uppgifter om serviceproducentens verksamhetsstalle pa www.fpa.fi/sokserviceproducent.
Valj serviceproducent i soktjansten.

Om du inte kan vélja serviceproducent behéver du inte fylla i punkten. FPA tar kontakt med dig.

Serviceproducent
Berétta varfor du anséker om multiprofessionell individuell rehabilitering och vad du férvantar dig av rehabiliteringen.

[ ] Jag 6vernattar vid serviceproducentens verksamhetsstalle under den individuella rehabiliteringen (rehabilitering med inkvartering)
D Jag 6vernattar inte vid serviceproducentens verksamhetsstalle under den individuella rehabiliteringen (rehabilitering utan inkvartering)
Deltar narstaende personer i rehabiliteringen? Deltagandet ska basera sig pa rehabiliteringsplanen.

[ I Nej [ ] Ja, antalet personer som deltar
Namn och fodelsedatum for de personer som deltar
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9. Terapi

Du kan ta fram uppgifter om de serviceproducenter som tillhandahaller terapi pa www.fpa.fi/sokserviceproducent. Valj
serviceproducent och kom dverens om inledandet av terapin.

Jag soker follande  Namnet pa den som ger terapin (foretag, firma) och verksamhetsstélle Startdatum, om det ar
terapiform: bestamt

[ fysioterapi

[ ] talterapi

[ ] ergoterapi

[ ] psykoterapi

|| musikterapi

[ ] vattenterapi

|| ridterapi som
gesaven
fysioterapeut

|| ridterapi som
gesaven
ergoterapeut

|| bildkonst-
psykoterapi

|| neuropsykologisk
rehabilitering

[ ] handledningsbesdk

Om du ansoker om handledningsbesok for foréldrar och/eller om att terapin ska genomféras nagon annanstans an i
serviceproducentens lokaler, ska detta inga i rehabiliteringsplanen.

10. Rehabiliterings- eller anpassningskurser

Du kan ta fram information om kurserna pa www.fpa.fi/sokrehabkurs.
Kursens nummer (om du
Till vilken kurs séker du? kéanner till det)

Kursplats Kursstart, tidpunkt

Om du soker till en familjekurs eller parkurs ska du ange namn och fédelsedatum for de narstaende som deltar.

| ] Jag 6vernattar vid serviceproducentens verksamhetsstalle under kursen.
[ ] Jag 6vernattar inte vid serviceproducentens verksamhetsstalle under kursen.

Om du tidigare har deltagit i en kurs i anslutning till samma sjukdom ska du motivera varfdr en kurs med samma innehall borde
ordnas pa nytt.

Kénner du till omsténdigheter som kan tankas paverka tidpunkten fér genomférandet av rehabiliteringen (t.ex. operation,
semester eller resa)?

[ ] Nej [ ] Ja; vad och nar?
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11. Bilagor

|| Rehabiliteringsplan som gjorts upp inom den offentliga halso- och sjukvarden
| ] Har redan lamnats in till FPA. [ ] Jag lamnar in den senast
| ] Jag har tid hos lakare

[ ] Annan bilaga; vad?

12. Ovriga upplysningar

Ange med en siffra vilken punkt i ansokan du hanvisar till.

|| Ovriga upplysningar pa ett separat papper. Skriv ditt namn och din personbeteckning pa pappret.

13. Underskrift

Jag forsakrar att de uppgifter jag lamnat ar riktiga och kommer att meddela om de andras.
Ort och datum Klientens underskrift och namnfértydligande

14. Person som ger ytterligare uppgifter

Om du vill kan du ange en person som FPA vid behov kan begéra ytterligare uppgifter av.

[ ] Jag ger mitt samtycke till att de ytterligare uppgifter som behdvs for ansdkan far begaras av den person som anges nedan.

Namn och telefonnummer

Tjanstestallning och verksamhetsstalle eller slaktskapsforhallande

Enligt lag har FPA ratt att hamta och lamna ut uppgifter som ar nddvandiga for att ett rehabiliteringsarende ska kunna avgdras och for
genomforandet av rehabiliteringen.

De uppgifter som vi har fatt for att kunna avgéra detta formansarende kan ocksa anvandas for ett annat fdrmansarende om uppgifterna enligt
lag ska beaktas i samband med arendet. Likasa kan uppgifter som vi har fatt i samband med en annan férman anvandas vid avgérandet av
detta formansérende.

Kontakta oss om du vill veta var vi kan hdmta uppgifter om dig och till vem vi kan l&mna ut dina uppgifter.
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