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Ansøgning om genoptræning
Alle rubrikker bedes udfyldt – rubrikker som ikke besvares betragtes som områder, hvor der ikke opleves problemer.
Personlige oplysninger:
Navn __________________________________________  CPR.nr. ______________________________
Adresse _______________________________________   Postnr. _______________________________
Telefon ____________________________   E-mail ___________________________________________
Egen læge ____________________________________________________________________________

· Er du blevet væsentligt dårligere i løbet af de sidste 6 måneder gr. sygdom, som ikke behandles på hospitalet? Ja/Nej ___________
Hvis ja, beskriv venligst _________________________________________________________________

· Har din egen læge undersøgt dig ift. den sygdom der er årsag til at du for nylig er blevet væsentligt dårligere? Ja/Nej ___________

· Har du været faldet inden for de seneste 3 måneder? Ja/Nej ___________
· Er du bange for at falde? Ja/Nej ___________

· Har du haft et ikke-planlagt vægttab for nylig? Ja/Nej ___________

· Hvad vil du gerne blive bedre til i hverdagen? ____________________________________

Kontakt: 
Skriv her hvis kontakt til ansøger f.eks. skal foregå via pårørende/personale _________________
Tilladelse til indhentning af oplysninger
I forbindelse med ansøgningen giver ansøgeren tilladelse til, at personalet i Genoptræningen indhenter oplysninger af betydning for sagen hos egen læge og/eller andre for sagen relevante instanser? Ja/Nej ___________

Dato __________ Ansøgerens underskrift ________________________________________________

Vallensbæk Genoptræning
Løkkekrogen 3, 2625 Vallensbæk
Mail: genoptraeningen@vallensbaek.dk
Udfyldes af Genoptræningen: 
Søges der efter Ældreloven §9 eller Serviceloven §86.1? ___________________________________
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