
SKI KOMMUNE OMRÅDE LEVEKÅR 

 
  

   
Adresse: Postadresse: Telefon: Telefaks: Kontonr.: 
Kirkevn. 3 Postboks 3010 64 87 84 80 64 87 86 70 1602 44 88105 
1400 SKI 1402 SKI    

 

 

 

 

VIRKSOMHET 
HELSETJENESTER 
Rehabiliteringsavdelingen 
Team voksen 

    

MELDING OM BEHOV:     □ Ergoterapi 

voksen 18 +           □ Fysioterapi 

                 □ Tekniske hjelpemidler 
             

Brukeropplysninger:  
Navn         : ……………………………………… Født:(11 siffer): …………………………… 
Adresse    : …………………………………………………………………………….………… 
Postnr. : ………………………………….        Poststed : ………………………………….. 
Telefon : ………………………………….        Mobiltlf : ……………………………………. 
 
Fastlege   : …………………………………..        Telefon: ……………………………………. 
 
Kontaktperson: …………………………………………………………………………………… 
Telefon           : …………………………….  Mobiltlf : ……………………………………… 
 
 

Aktuelt problem (sykdom/diagnoser): 
……………………………………………………………………………………………………………
……………………………………………………………………………………………………………
……………………………………………………………………………………………………………
……………………………………………………………………………………………………………
…………………………………………………………………………………………………………… 
…………………………………………………………………………………………………………… 
 
 

Ønsket tiltak: 
……………………………………………………………………………………………………………
……………………………………………………………………………………………………………
……………………………………………………………………………………………………………
……………………………………………………………………………………………………………
…………………………………………………………………………………………………………… 
……………………………………………………………………………………………………………
…………………………………………………………………………………………………………… 
 
 
 
Henvist fra: ……………………………………………………………………………………………. 
Telefon     : ………………………………… 
 

 
For internt bruk: 
Melding om behov mottatt;                  dato: ……………………… navn: …………………………… 
Melding om behov registrert i Gerica; dato: ………………………    navn: …………………………… 

 

 


