‘ A Oslo
universitetssykehus Behandlingsreiser til utlandet

Soknad om behandlingsreise til utlandet for barn / ungdom med
revmatisk inflammatorisk leddsykdom

Side 1 fylles ut av barnets foresatte/ungdommen, side 2 av lege. Barnfungdom betegnes som sgker. Sgknads-
frist 1. november for reiser pafolgende ar. Alle felt ma fylles ut for at sosknaden skal bli behandlet.

Sgkers navn: Fgdselsnummer (11 siffer):
Adresse: Kjgnn: ~
1o Jente [ | Gutt (
Postnummer/Sted: Kan sgker kommunisere pa skandinavisk?
Ja [ ] Nei ()
Ledsagers navn, adresse og relasjon (kun barnegruppe): Kan ledsager kommunisere pa skandinavisk?
Ja [ ] Nei ()
E-postadresse ledsager / ungdommen: Mobil ledsager/lungdommen
Skolens navn og kontaktperson med e-postadresse: Klassetrinn:

Far sgker oppfglging fra BUP/PPT? Ja [ | Nei ( ) Huvis ja, hvilken oppfglging?

Har sgker stgtteundervisning? Ja [ ] Nei () Hvisja, hvor mange timer per uke?

Har du sgkt pa behandlingsreise tidligere?: Ja [ ] Nei () Huvisja, nar reiste du sist?

Diett / allergimat? Det er kun dietter av medisinsk arsak som tilbys.
Har sgker behov for dette? ~ Ja [ | Nei ( ) Huvisja, hvilke?
Har ledsager behov for dette? Ja [ | Nei () Huvis ja, hvilke?

Har du andre sykdommer? Ja |:| Nei C) Huvis ja, hvilke?

Hvilke fritidsaktiviteter / interesser har sgker:

Ledsager har det fulle ansvar for eget barn. Ledsager ma ha god fysisk og psykisk helse og ikke
misbruke alkohol eller andre rusmidler.

Har ledsager sykdom/problemer vi bgr vite om? Ja [ | Nei( ) Huvis ja, hvilke?

Tillates det at det innhentes ytterligere medisinske opplysninger? Ja [ ] Nei()

Sgkers fastlege (navn, adresse og telefon):

Beskriv kort hvilke symptomer og plager sgker har pa grunn av sin sykdom:

Beskriv kort malsetning og forventning for behandlingsoppholdet:

Hvor langt kan sgker ga /ca antall meter)? Medbringes det vogn? Ja D Nei C)
Har sgker problemer med & gditrapper?  Ja [ | Nei ()

Medbringes det rullestol? Ja D Nei O Ved ja oppgi type:

For & medbringe rullestol ma mal og vekt oppgis: Lengde: Hoyde: Bredde: Vekt:

Trener sgker regelmessig?

Ja [ ] Nei( ) Huvisja, oppgitype aktivitet og antall ganger per uke

Dersom det tilkommer endringer i helsetilstanden i tiden etter at sgknaden er sendt inn er det viktig at det sendes
oss nye opplysninger og legenotater med relevant informasjon.

Vi ma ha underskrift fra begge foreldre eller eneforsgrger for barn. Ungdom over 18 ar trenger ikke foresattes underskrift - under-
skriften ma vaere lesbar.

Dato:

/

Sgknaden ma sendes samlet (side 1-2) til: Oslo universitetssykehus HF, Rikshospitalet, Seksjon for
Behandlingsreiser, Postboks 4950 Nydalen, 0424 OSLO. Aktuelle epikriser/medisinske notater ma legges ved.
Sgknader hvor vi ikke mottar begge sidene vil ikke bli registrert fgr vi har mottatt komplett sgknad.
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‘ A Oslo
universitetssykehus Behandlingsreiser til utlandet

Legeerklsering ved sgsknad om behandlingsreise til utlandet for
barn/ungdom med revmatisk inflammatorisk leddsykdom

Alle felt ma fylles ut for at ssknaden skal bli behandlet.

Barnet/lungdommens navn: Fgdselsnummer (11 siffer):

Diagnose: Nar og hvor ble diagnosen stilt

Vennligst legg ved medisinsk notat (nye sgkere)

Tidspunkt for siste konsultasjon/innleggelse ved barneavdeling/revmatologisk avdeling:

Epikrise/legenotat gnskes vedlagt

Andre sykdommer: Allergier:

Medikamenter:

Har sgker atlantoaxial subluksasjon? Ja () Nei () Ikke undersgkt ()

Hvis ja, legg ved rgntgenbeskrivelse av cervikalcolumna (funksjonsbilde) samt nevrokirurgisk vurdering hvis tilgjengelig.

Beskriv barnet/ungdommens leddstatus og funksjon:

Har ungdommen behov for ledsager pga nedsatt funksjonsevne? Ja (\ Nei (\
Ma dokumenteres og bekreftes i eget skriv.

Kan sgker kommunisere pa skandinavisk? Ja () Nei()

Kan ledsager kommunisere pa skandinavisk? Ja () Nei()

Behandlingsopphold vil innebaere 3 uker med daglig trening ledet av fysioterapeut i basseng og i sal, samt
undervisning om sykdommen.

| hvilken grad vurderer du som lege at sgker (og ledsager) har fysiske/ psykiske forutsetninger for & delta i et slikt
behandlingsopplegg?

Stor grad () Middels grad () Liten grad () Ikke utbytte ()

Spesifiser:

Legens navn, adresse og telefon:

Dato:

Signatur Stempel

Vurdert/dato/signatur (Utfylles av Behandlingsreiser)
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