
FYSIKALSK MEDISIN OG REHABILITERING  

 

 

Tilvising til  ergo- og 
fysioterapitenester 

Høyanger kommune 
eld kraft vatn 

 
Kryss av for:        
              

 
       Ergoterapi 

      Fysioterapi 

 
Er grensa for eigenandeltak 2 hjå fysioterapeut 
nådd (frikort)?                     �    Ja     �    Nei 
 

Namn pasient / brukar: 
 

F.nr: Tlf. Privat: 

Adresse: 
 

Yrke: Tlf. arbeid: 

Yrkesskade:      �           �  
                         Ja           Nei 

Sjukmeld:       �           �  
                   Ja           Nei 

Sjukmeld til: 

Funn / diagnose: 
 
 
 
Problemstilling/ helse- og funksjonsutfordring ( fyll ut side 2) : 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Kva er ynskjeleg å oppnå/ oppdrag: 
 
 
 
 
 
 
Behandling hittil / behandlarar: 
 
   
                             
�   Vedlagt epikrise / utredning         

Fastlege: 
 
 
 
 

Underskrift:  
Om andre enn pasient/ brukar tilviser, har pasient/ brukar samtykt til tilvisinga?        �   Ja     �   Nei   
 
Pasient/ brukar er innforstått med at terapeut må gjere ei vurdering før tildeling og gir med dette 
samtykker til at informasjon som har relevans i saka, kan hentast inn frå fastlege/ andre 
behandlarar:            
……………………………………………………………………………………………………… 
(namn behandlarar) 
 
      ___________                  __________________________________________            _____________________ 
      Dato:                                 (Tilvisar)                                                                                  (ev. relasjon) 
 
      
Tilvisinga er motteken pr tlf::                                                                             Sign.: ……………………………… 
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FUNKSJONSOMTALE:  

-- har nedsett funksjon innafor:   
 
�    Forseinka motorisk utvikling              
�    Gå/ i trapper, reise/-sette seg 
�    Handfunksjon                                   
�    Sitjefunksjon                                   
�    Generell motorisk funksjon 
      (som lammingar, balanse,  
      ufrivillige rørsle, rigiditet 

etc.)                          
�    Hukommelse, evne til å 

oppfatte og orientere seg, 
tolke sanseintrykk, reflektere 
og forstå                                                      

�    Psykiske vanskar 
�    Kommunikasjon (tale, syn, 

høyrsel) 
 �    Anna __________________ 

Omtale: 
___________________________________________________ 
 
___________________________________________________ 
 
___________________________________________________  
 
___________________________________________________ 
 
___________________________________________________ 
 
___________________________________________________ 
 
___________________________________________________ 
 
___________________________________________________ 
 
___________________________________________________  
 

--har vanskar med å utføre aktivitetar som: 
 
�    Leik åleine / saman med 

andre 
�    Fritidsaktivitetar 
�    Personleg hygiene (vask og 

toalett) 
�    Av og  påkledning                                      
�    Skriveaktivitet                            
�    Kjøkkenaktivitet / hushald    
�    Anna: _________________ 
                        

Omtale:    
___________________________________________________ 
 
___________________________________________________ 
 
___________________________________________________ 
 
___________________________________________________  
 
___________________________________________________ 
 

--har problemer med å fungere i omgivnadene                                      
 
�    I barnehagen / skulen / arbeid              
�    Transport                                                     
�    I bustaden                                                     
�    Fritid  /offentleg arena                                            
�    Andre stader:____________ 
 
                                              

Omtale:     
___________________________________________________ 
 
___________________________________________________ 
 
___________________________________________________ 
 
___________________________________________________ 
 

 
Tilvising skal sendast til: 
 
Ergoterapi- og kommunal fysioterapiteneste: 

Høyanger kommune 
v/ Eining for fysikalsk medisin og rehabilitering 
Storgata 10 
Pb 159, 6991 Høyanger 
Tlf.: 57711500 

Fysioterapeutar med driftsavtale: 
Fysioterapiklinikken Høyanger 
August Gunnarskogs gate 2  
Pb. 29,  6991 Høyanger 
Tlf.: 57713480 

 


