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2. Utredning rehabiliteringsbehov

Chefen ska tillsammans med medarbetare utreda betdegs rehabiliteringsbehov nar;
* medarbetaren ar sjukskriven mer an fyra veckor,
» medarbetaren har varit sjukskriven sex ganger elarpa ett ar
* medarbetaren sjalv begar det
» chefen anser att det foreligger behov av rehabilige

Om rehabiliteringsbehov foreligger, ska chef ocliarbetare planera for atergang i
arbete. Anvand fortsattningsblanketten (3) "Plandfi@érgang i arbete/Friskare arbets-
narvaro

Uppgifterna omfattas av sekretesslagen.

Datum

Personuppgifter

Namn Personnummer
Adress Postadress
Hemtelefon Mobiltelefon

Yrke Sysselséttningsgrad
Dag/Natt/Kvall/Skift/Helg

[ ] Anstalld tillsvidare, fr.o.m:

[] Tidsbegransad anstéllning, fr.o.m.: till och med:

Diagnos/sjukskrivningsorsak:

Sjukskrivande lékare:

Uppgifter om arbetsplats

Forvaltning Arbetsplats
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Rehabiliteringsansvarig chef

Telefonnummer ansvarig chef

Facklig organisation

Facklig kontaktperson

Utredningsorsak

Sjukskrivning 4 veckor eller langre

Korttidsfranvaro vid 6 eller fler tillfallennder de senaste 12 manaderna

Medarbetarens egen begaran

Pagaende period med sjukersattning fran Fargggkassan borjar ta slut

[]
[]
[]
[ ] Arbetsgivarens bedémer rehabiliteringsbehov
[]
[]

Datum for sjukanmalan

(1. Information om rehabiliteringsprocegse

|:| Medarbetaren informerad 6ver villkoren i rehabilitgsarbetet

]
[l Medarbetare inte fackligt ansluten
]

Medarbetaren informerad om facklig organisestimedverkan

Medarbetare valjer att inte ha med fackligespntant

Sekretess

taren.

[ ] Inom ramen fér Hultsfreds kommuns rehabiliteringste lamnar medarbetaren sitt me
givande till att berérda parter kan komma att féademuntliga och skriftliga handlingar so
ror medarbetarens sjukskrivning. Berorda partertk@nvara Forsakringskassan, Vardcen
len och Foretagshalsovarden. Dessa parter kanrbadéuppgifter rorande medarbetarens
sjukskrivning som kan ligga till grund for arbetsgiens rehabiliteringsatgarder for medar,
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Utredning av rehabiliteringsbehov

Beskriv halsotillstand:

Beskriv orsak till arbetsoférmaga:

Vilka arbetsuppgifter klarar inte medarbetaren att utféra:

Bakgrund. Tidigare historik av ev. sjukskrivning/ohalsa. Tidigare rehabiliteringsatgarder:

Gar det att anpassa nuvarande arbetsuppgifter sa aitmedarbetaren kan utféra arbetet i full sys-
selsattning?

[] Ja Kommentar:

[ ] Nej Kommentar:

[] Ja Kommentar:

[ ] Nej Kommentar:

Gar det att anpassa nuvarande arbetsuppgifter sa atnedarbetaren kan utféra arbetet pa deltid?
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Kommer medarbetaren ater i arbete inom kort utan sgciella rehabiliteringsatgarder:

[] Ja
[] Nej

Kommentar:

Efter genomgang av ovanstaende fragor ar arbetsgisach medarbetarens samlade
beddmning att det foreligger:

[]inget behov av arbetslivsinriktad rehabilitering

[ ] behov av arbetslivsinriktad rehabilitering

Tid och plats for ndsta mote:

Rehabiliteringssamtalet utfort tillsammans med mieelaren:

Datum Datum

Underskrift av rehabiliteringsansvarig Underskant medarbetaren

Underskrift facklig representant Underskrift dvrig



