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3. Plan for atergang i arbete/friskare arbetsnarvar o

Datum

1(4)

Namn

Personnummer

Tidsplan (nar ska planen vara genomford? Lampligen inorm@6ader):

Mal med rehabiliteringen:

Medarbetarens och arbetsgivarens forslag pa rehabiieringsatgarder:

Planerade rehabiliteringsatgéarder:

Bestallning av foretagshalsovard, nar, hur och redtat:
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Ar arbetsformagebeddmning upprattad? Nar, hur och esultat:

Anpassning av ordinarie arbete, nar och hur och ragtat:

Kontakter med Forsakringskassan:

Planerade atgarder tillsammans med Forsakringskassa(ex. social traning, arbetstraning, arbetsprovning

Externa kontakter, anledning, nar och hur:
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Behandlingar primarvarden:

Kan hjalp med resor till och fran arbetet gora detmdjligt att aterga i arbete?

Ovrigt:
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Tid och plats for nasta mote:

Rehabiliteringssamtalet utfort tillsammans med medabetaren:

Datum Datum

Underskrift av rehabiliteringsansvarig Underskait medarbetaren

Underskrift facklig representant Underskrift dvrig



