	Personuppgifter
	Namn

     
	Personbeteckning

     

	
	Adress

     
	Hem

     

	
	Postnummer  

           
	Postanstalt

     
	Telefon

     
	GSM

     


	Kursinfo
	Organisationens namn

                               Finnilco rf

	
	
Kursens namn och plats       FORMTEXT 

     
                                                                Kurstid  

	
	Om du inte har blivit vald till den ovannämnda kursen, kan du med denna blankett ansöka till två andra kurser genom att fylla  nedanstående information. 

Alternativet 1  namn och plats                                                                   Kurstid        

Alternativet 2  namn och plats                                                                   Kurstid        


	Tidigare

rehabilitering
	 FORMCHECKBOX 
     Jag har inte tidigare deltagit i stomi- eller kurser för opererade på motsvarande sätt

 FORMCHECKBOX 
     Jag har deltagit åren:       
Kursarrangör                    FORMCHECKBOX 
   FPA     FORMCHECKBOX 
  PAF
                                                    

	Uppgifter om

stomi eller

motsvarande

operation
	Stomi eller motsvarande operation p.g.a. vilken ansökan till kurs 

     
	Operations tid

     

	
	Annan sjukdom

     
	Insjukningstid

     

	
	Vårdande läkare och/eller vårdplats

     

	
	Vilken stomi/sjukdom ?

 FORMCHECKBOX 
Ileostomi                FORMCHECKBOX 
Kocks blåsa               FORMCHECKBOX 
Anaal-inkontinens  

 FORMCHECKBOX 
Colostomi              FORMCHECKBOX 
 IPAA (J-påse )           FORMCHECKBOX 
KTS (=korttarmssyndrom)

 FORMCHECKBOX 
Urostomi                FORMCHECKBOX 
Annat, vad ?           

	
	På vilket sätt besvärar stomi eller motsvarande t.ex. rörligheten och möjligheten att klara av det dagliga livet, människo-

relation ? Hjälpmedel i användning ?

     

	
	Andra sjukdomar

     

	
	Special diet, allergier, andra eventuella vårdåtgärder

     


FINNILCO rf                                                                               ANPASSNINGSTRÄNING- OCH

Santaniitynkatu 7 B 18                                                             REHABILITERINGSKURSANSÖKAN
04250 KERAVA                                                                                        Ankomstdatum       
	Mål för kursen


	Varför vill jag till kurs och vad väntar jag mig därav?

     

	Anhörig
	Närmaste anhörig, adress, telefon nummer

     


	Stomiopererad

och anhörig

kurs
	Anhörig, som söker till kurs

  FORMCHECKBOX 
 Make/maka                FORMCHECKBOX 
 En av föräldrarna          FORMCHECKBOX 
  Barn             FORMCHECKBOX 
 Annan, vad ?      


	
	Namn, adress, telefon

     
	Personbeteckning

     

	
	Har du svårigheter vid skötseln av stomi?

        FORMCHECKBOX 
 Ja                FORMCHECKBOX 
 Nej



	Tilläggs-

uppgifter
	     

	Samtycke
	Ja samtycker till att vid behandlingen av mitt rehabiliteringsärende får nödvändiga uppgifter ges till sådana som svarar

för rehabilitering och myndigheter samt att uppgifter för deltagandet i kurs får registreras av Finnilco.

	
	Ort                                        Datum                                         Sökandes/ vårdnadshavares underskrift

	Läkarens, stomiterapeuts eller hällsovårdarens rekommendation

(om inte separat 

läkarutlåtande)


	Nuvarande hälsotillstånd och uppställda mål för kursen

     
Datum              Rekommenderares underskrift         

För sökande av resekostnader hos FPA krävs rekommendationen / remiss till kursen av läkaren.

	Finnilcos

anteckningar
	 FORMCHECKBOX 
  Godkänd till kurs                 FORMCHECKBOX 
   Ej godkänd till kurs                     

 FORMCHECKBOX 
  Godkänd i reserv                   Datum           
                                                                                                                                   Kursledarens underskrift


VÄND


