FINNILCO rf ANPASSNINGSTRANING- OCH
Santaniitynkatu 7 B 14 REHABILITERINGSKURSANSOKAN
04250 KERAVA Ankomstdatum
Personuppgifter | Namn Personbeteckning

Adress Hem

Postnummer | Postanstalt Telefon GSM
Kursinfo Organisationens namn

Finnilco rf

Kursens namn och plats Kurstid

Om du inte har blivit vald till den ovannamnda kursen, kan du med denna blankett ansoka till tva andra kurser genom att

fylla nedanstaende information.

Alternativet 1 namn och plats Kurstid

Alternativet 2 namn och plats Kurstid
Tidigare |:| Jag har inte tidigare deltagit i stomi- eller kurser for opererade pa motsvarande sétt

rehabilitering

|:| Jag har deltagit &ren:

Kursarrangor [ ] FPA [] PAF
Uppgifter om Stomi eller motsvarande operation p.g.a. vilken ansokan till kurs Operations tid
stomi eller
motsvgrande Annan sjukdom Insjukningstid
operation

Vardande lakare och/eller vardplats

Vilken stomi/sjukdom ?

ileostomi [JKocks blasa [JAnaal-inkontinens
Ocolostomi O IPAA (J-pase ) OKTS (=korttarmssyndrom)
Ourostomi OAnnat, vad ?

Pa vilket satt besvarar stomi eller motsvarande t.ex. rérligheten och majligheten att klara av det dagliga livet, mannisko-
relation ? Hjélpmedel i anvandning ?

Andra sjukdomar

Special diet, allergier, andra eventuella vardatgarder

VAND




Mal for kursen

Varfor vill jag till kurs och vad vantar jag mig déarav?

Anhérig

Né&rmaste anhdorig, adress, telefon nummer

Stomiopererad

Anhdrig, som soker till kurs

och anhérig
kurs [J Make/maka [ En av foraldrarna [ Barn [ Annan, vad ?
Namn, adress, telefon Personbeteckning
Har du svarigheter vid skétseln av stomi?
OJa O Nej
Tillaggs-
uppgifter
Samtycke Ja samtycker till att vid behandlingen av mitt rehabiliteringsarende far nédvandiga uppgifter ges till sddana som svarar
for rehabilitering och myndigheter samt att uppagifter fér deltagandet i kurs far registreras av Finnilco.
Ort Datum Sokandes/ vardnadshavares underskrift
Lakarens, Nuvarande halsotillstdnd och uppstallda mal for kursen

stomiterapeuts
eller
hallsovardarens
rekommendation
(om inte separat
lakarutlatande)

Datum Rekommenderares underskrift

For sbkande av reseersattning hos FPA krévs rekommendationen / remiss till kursen av ldkaren.

Finnilcos
anteckningar

O Godkéand till kurs O Ej godkand till kurs

O Godkand ireserv Datum
Kursledarens underskrift




