ANSOKAN OM SERVICE ENLIGT HANDIKAPPSERVICELAGEN

Ansdkan inkom:

Organ/ verksamhetsenhet

Vasa stad
Handikappservice

Pb 241, Voragatan 46
65100 Vasa

Tel. 06 325 1111/ véxel

Personuppgifter

Efternamn och férnamn

Adress

Personbeteckning Telefonnummer

Uppgifter om s6kandes hélsotillstand, handikapp eller sjukdom

Kort beskrivning av ert halsotillstand, handikapp eller sjukdom

Var och nar uppkom handikappet/sjukdomen

Anvandning av hjalpmedel

For utredandet av behovet av service och stdd skall en serviceplan uppgdras om det inte
ar fraga om tillfallig radgivning och handledning eller om det inte i dvrigt &r uppenbart
ondodigt att utarbeta en plan.

Jag onskar att en serviceplan uppréttas for mig: |:|Ja |:|Nej




‘ BEHOV AV TJANSTER OCH SERVICE

1. Oméandringsarbeten, utrustning och tillbehdr i bostaden

] Oméndringsarbeten, utrustning och tillbehér i bostaden
Vilka? Eventuella berdknade kostnader

Varfor behévs oméndringsarbetet, utrustningen, tillbehéren?

2. Boende

[JServiceboende
|:|i hemmet
[ ]i servicehus
Varfor behévs serviceboende?

3. Personlig assistans

[1Personlig assistans
Vad behover Ni hjalp med?

Beréknat antal timmar som behovs
Hur skall servicen genomforas?

4. Dagverksamhet

) Dagverksamhet
Hur manga dagar i veckan? Var?

Varfor behovs servicen?




5. Fortskaffningsmedel

1 Fortskaffningsmedel

Vilket?

Beraknade kostnader?

Tillaggsutrustning, vad och varfor ?

Vad behdver ni fortskaffninasmedlet till?

Har ni ansokt och fatt beslut om bilskatteaterbaring?

6. Specialbehov

1 Redskap, maskiner, anordningar for att klara de vardagliga sysslorna,
vad? Berdknade kostnader?

1 Anpassningstraning, vad?

Beraknade kostnader?

1 Specialutgifter for klader, vad?

Berédknade kostnader?

1 Anskaffning av specialkost, vad?

Beraknade kostnader?

Varfor behovs servicen ?

7. Tillaggsuppgifter




TILLAGGSUPPGIFTER

Har ni nagon annan service?

Har ni ansdkt om nagon annan service?

Eventuell vardnadshavares eller annan kontaktpersons namn, adress och telefon (med
kontaktperson avses person som skoter arendet)

Bilagor till ansdkan

Bank och kontonummer

Datum och Sokandes underskrift

Samtidigt befullméktigar jag handikappservicen att skaffa de uppgifter som behdvs for beslutsfattandet.

Till ansokan bifogas alltid lakarutlatande och/eller halsovardspersonalens (tex.
rehabiliteringshandledarens, fysioterapeutens eller ergoterapeutens) utlatande;

- om halsotillstandet/ handikappet/ sjukdomen (diagnoserna)

- samt en sa noggrann beskrivning som majligt av sékandes formaga att klara
av vardagliga sysslor utgaende fran de funktionella begrénsningar som
handikappet eller sjukdomen medfor

- dartill behovs en beskrivning av hur permanent funktionshindret ar och en
prognos om hur langvarig sjukdomen eller handikappet ar



Service avsedda for handikappade

Med handikappad avses i denna lag den som pa grund av skada eller sjukdom under
langa tider har sérskilda svarigheter att klara av de funktioner som hor till normal
livsforing. Service och stéd enligt denna lag ska ordnas, om en handikappad inte med
stod av ndgon annan lag far sadan service eller sadant stod som ar tillrackligt och
lampligt for honom eller henne.

Gravt handikappade personer ersatts enligt lagen om service och stod pa grund av
handikapp utan formogenhetsprovning for &ndringar i bostaden samt for skalig
utrustning och tillbehor i bostaden. Ersattning beviljas for sddana andringsarbeten i en
bostad som ar nddvandiga pa grund av handikappet eller sjukdomen, sasom breddning av
dorrar, byggande av ramper, installering av badrum, WC och vattenledning, andring av
fasta inventarier och utbyte av byggnads- och inredningsmaterial samt andra motsvarande
byggnadsarbeten i den handikappades varaktiga bostad. Som éndringsarbete i bostad
betraktas ocksa planering av andringsarbetena samt avlagsnande av hinder i bostadens
narmaste omgivning. Sadana redskap och anordningar som hor till bostaden och for vilka
ersattning beviljas &r lyftanordningar, larmanordningar eller andra motsvarande redskap
och anordningar som blir fast installerade i bostaden.

Nar det galler att ordna serviceboende anses som gravt handikappad den som pa grund
av sitt handikapp eller sin sjukdom fortlépande, under olika tider av dygnet eller annars i
sarskilt stor utstrackning behdver en annan persons hjélp for att klara av sina dagliga
sysslor.

Med personlig assistans avses i denna lag den nédvandiga hjalp som en gravt
handikappad har behov av hemma eller utanfér hemmet. Syftet med personlig assistans &r
att den ska hjalpa en gravt handikappad att gora sina egna val nar det galler funktioner
som avses i 1 mom. For att personlig assistans ska ordnas forutsatts att den gravt
handikappade har resurser att definiera assistansens innehall och sattet att ordna den. Nar
det géller att ordna personlig assistans anses som gravt handikappad den som till féljd av
ett langvarigt eller framskridande handikapp eller en sadan sjukdom ndédvéndigt och
upprepade ganger behéver en annan persons hjalp for att klara de funktioner som avses i
1 mom. och behovet av hjalp inte i framsta hand beror pa sjukdomar och funktionshinder
som har samband med normalt aldrande.

Till dagverksamhet for handikappade hor verksamhet som ordnas utanfér hemmet for
att stddja den handikappade att klara sig sjalvstandigt och for att framja sociala kontakter.
Nér det géller att ordna dagverksamhet anses som gravt handikappad en arbetsoférmdgen
person som pa grund av ett mycket svart funktionshinder som férorsakats av en skada
eller sjukdom inte har forutsattningar att delta i sddan arbetsverksamhet som avses i 27 e
§ i socialvardslagen (710/1982) och som far sin huvudsakliga forsorjning av formaner
som beviljas pa grund av sjukdom eller arbetsoférmaga.



Budgetrelaterad service/ Ovriga ekonomiska stodformer

Ersattning for kostnader for anskaffning av andra redskap, maskiner eller
anordningar an sadana som hor till den medicinska rehabiliteringen betalas till en
handikappad som pa grund av sitt handikapp eller sin sjukdom behdver dessa for att
kunna forflytta sig, kommunicera eller klara sig hemma eller i sin fritidsverksamhet. Av
kostnaderna for anskaffning av redskap, maskiner och anordningar som den
handikappade behdver for att klara de dagliga funktionerna erséatts halften. Kostnaderna
for sadana nodvandiga andringsarbeten som till foljd av handikappet maste utféras pa
redskap, maskiner eller anordningar av standardmodell ersatts dock i sin helhet.

Till anpassningstraning hor radgivning, handledning och traning for framjande av den
sociala funktionsdugligheten hos den handikappade och personer i hans narmaste
omgivning. Anpassningstraningen kan vara individuell eller ske i en grupp och kan vid
behov &ven upprepas.

Den handikappade far erséttning for extra kladkostnader som foranleds av att kladerna
pa grund av handikappet eller sjukdomen slits snabbare &n normalt eller av att han pa
grund av sitt handikapp inte kan anvanda konfektionsklader eller vanliga skodon.

Den handikappade far erséttning for extra kostnader for specialkost eller
specialnaringspreparat som han maste anvanda under en lang tid och regelbundet.
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