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INNLAGNARBEIÐNI FRÁ LÆKNI

	Viðtakandi

     

	Nafn umsækjanda

     
a

	Kennitala

     


	Heimilisfang                                                                                  

                                                                                  
	Sími

     

	Sveitarfélag             
Póstnúmer


     
    
	Vinnusími

     

	Aðstandandi

     
	Sími

     


SJÚKDÓMSGREINING / HEILSUFARSVANDI: 

	
	ICD númer

     

	Sjúkdómsgreining

     

	Saga / skoðun 

     

	Markmið endurhæfingar

     

	Rannsóknarniðurstöður sem skipta máli

     

	Sjúkrahúslega sem tengist núverandi vanda

     


	HREYFIGETA:             FORMCHECKBOX 
 Óhindruð
                           FORMCHECKBOX 
 Notar hjálpartæki / þarf aðstoð            FORMCHECKBOX 
 Hjólastóll

SJÁLFSBJARGARGETA  FORMCHECKBOX 
 Sjálfbjarga
           FORMCHECKBOX 
 Þarf aðstoð
                     FORMCHECKBOX 
 Ekki sjálfbjarga

VITSMUNALEG GETA      FORMCHECKBOX 
 Óskert
                    FORMCHECKBOX 
 Nokkuð skert
                     FORMCHECKBOX 
 Mikið skert
          FORMCHECKBOX 
 Veit ekki


	Aðrir sjúkdómar / fatlanir

     


	Lyf

     
	     
	     


ÚTGEFANDI BEIÐNI

	Nafn

     
	Læknisnúmer

     

	Stofnun

     
	Símanúmer 

     

	Heimilislæknir

     
	Dagsetning

     


UPPLÝSINGAR MEÐ INNLAGNARBEIÐNI 
Til að auðvelda undirbúning að komu þinni á Reykjalund ertu vinsamlega beðin/n að svara öllum atriðum hér að neðan.
	Nafn umsækjanda

     
	Kennitala

     

	Heimilisfang                                                                                  

                                                                                      
	Sími

     

	Sveitarfélag

     
	Vinnusími

     

	Lögheimili

     
	Póstnúmer

     

	Aðstandandi

     
	Sími

     


KROSSIÐ VIÐ








	 FORMCHECKBOX 
 Gift(ur)                          

 FORMCHECKBOX 
 Ógift(ur)                                  

 FORMCHECKBOX 
 Sambúð                            

 FORMCHECKBOX 
  Ekkill / ekkja  

 FORMCHECKBOX 
 Bý ein(n)                         

 FORMCHECKBOX 
 Bý með öðrum
	 FORMCHECKBOX 
 Vinnufær                      FORMCHECKBOX 
 Er í starfi

 FORMCHECKBOX 
 Ellilífeyrisþegi  

 FORMCHECKBOX 
 Óvinnufær frá mán/ár      
 FORMCHECKBOX 
 Örorka      % frá  mán/ár     
 FORMCHECKBOX 
 Endurhæfingarlífeyrir frá      
	 FORMCHECKBOX 
 Reyki            FORMCHECKBOX 
 Vil hætta nú                     

 FORMCHECKBOX 
 Reyki ekki                                                       


HJÁLPARTÆKI SEM ÞÚ NOTAR

	     



HVAÐA MARKMIÐUM VILT ÞÚ NÁ MEÐ DVÖL Á REYKJALUNDI? 

	     



UNDIRSKRIFT UMSÆKJANDA

	Nafn

     
	Dagsetning

     


Reykjalundur                                                       Sími: 585 2000                                Kennitala: 680172-0139

Endurhæfingarmiðstöð SÍBS                              Fax (læknastöð): 585 2001              Vefsíða: www.reykjalundur.is

270 Mosfellsbær                                                 
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