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Tilvising (vaksne) til Fysio-/ergoterapeut
Kryss av for eitt av alternativa: ___ Tilvisning fysioterapeut ___ Tilvisning ergoterapeut
Namn:_________________________________ Fødselsnr:___________________________
Gateadresse:_________________________________________________________________
Postnr:_______________ Stad:______________________________
Tlf.priv/mob: __________________________ 
Fastlege:_____________________________ 
Er brukar orientert om tilvisinga?  ___ JA  ___NEI
Familiesituasjon: ___ Bur aleine  ___Bur m/ ektefelle  ___Bur m/ familie  ___Bur m/ andre

1. Diagnose/problemstilling:
[bookmark: _GoBack]


2. Tilvisingsgrunn:



3. Funksjonsnivå (Har det vore akutt endring i funksjonsnivået?):




Tilvisingsdato:__________________ Tilvist av: _________________________________
Stilling: ___________________________ Tlf.:___________________________________
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