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Plan för återgång i arbete / Ökad frisknärvaro
	Datum

     
	Närvarande

     



Personuppgifter

	Namn

     
	Personnummer

     

	Telefonnummer
     
	Rehabiliteringsansvarig chef
     

	Yrke och Sysselsättningsgrad
     
	Arbetsplats
     

	Diagnos/sjukskrivningsorsak:

     
	


Arbetsgivarens rehabiliterings​skyldighet infaller när medarbetare och ansvarig chef tillsammans bedömer att det föreligger rehabiliteringsbehov. Om rehabiliteringsbehov föreligger, ska chef och medarbetare planera för återgång i arbete. 
Utredningsorsak

	 FORMCHECKBOX 
     Sjukskrivning 4 veckor eller längre

	 FORMCHECKBOX 
     Korttidsfrånvaro vid 6 eller fler tillfällen under de senaste 12 månaderna

	 FORMCHECKBOX 
     Medarbetarens egen begäran

	 FORMCHECKBOX 
     Arbetsgivarens bedömer rehabiliteringsbehov

	 FORMCHECKBOX 
     Pågående period med sjukersättning från Försäkringskassan börjar ta slut

	 FORMCHECKBOX 
     Övrigt ………………………………………………………………………


Övriga upplysningar



                 
	Datum för sjukanmälan     
 FORMCHECKBOX 
   Medarbetaren informerad över villkoren i rehabiliteringsarbetet  (information till dig som är sjukskriven)



	 Facklig organisation     
 FORMCHECKBOX 
     Medarbetaren informerad om facklig organisations medverkan

 FORMCHECKBOX 
     Medarbetare väljer att inte ha med facklig representant

 FORMCHECKBOX 
     Medarbetare inte fackligt ansluten


Utredning 

	Hälsotillstånd:
Samtliga frågor måste besvaras
1. Hur är medarbetarens mående och livssituation?
2. Vilka arbetsuppgifter klarar inte medarbetaren att utföra?

3. Har några tidigare rehabiliteringsinsatser gjort? Om ja, vilka? 
     


	Efter genomgång av ovanstående frågor är arbetsgivarens och medarbetarens samlade bedömning att det: 

 FORMCHECKBOX 
 inte föreligger något behov av arbetslivsinriktad rehabilitering. 

      Om inget behov av arbetslivsinriktad rehabilitering föreligger avslutas härmed 

      rehabiliteringen och endast underskrifter av dokumentet behövs. 
 FORMCHECKBOX 
 föreligger behov av arbetslivsinriktad rehabilitering

Plan för återgång i arbete / Ökad frisknärvaro

	Anpassningar:

Samtliga frågor måste besvaras
1. Finns det möjlighet att anpassa arbetssituationen i det ordinarie arbetet, till exempel genom arbetsanpassning, ändrade arbetstider, arbetsuppgifter eller arbetshjälpmedel? Om ja, beskriv på vilket/vilka sätt.
2. Kan resor till och från arbetet göra att medarbetaren kommer åter i arbete?

3. Finns det möjlighet för medarbetaren att inneha ett annat arbete i kommunen?
4. Finns det möjlighet för medarbetaren att komma åter i arbete i kommunen genom kortare utbildning eller kompetensutveckling? Om ja, på vilket sätt?  
     


	Övriga kontakter:
Företagshälsovård, Primärvård, Försäkringskassan
     


	Tidsplan:
Samtliga frågor måste besvaras
1. När planeras rehabiliteringsåtgärderna/anpassningarna att genomföras?
2. När och i vilken utsträckning beräknas medarbetaren vara tillbaka i arbete? 
     


	Tid och plats för nästa möte:      
Uppgifterna omfattas av Offentlighets- och sekretesslagen 39 kap §1-6.

Rehabiliteringssamtalet utfört tillsammans med medarbetaren:

___________________


_____________________


Datum 



Datum 

_____________________________

___________________________

Underskrift av rehabiliteringsansvarig

Underskrift av medarbetaren

________________________________

_____________________________

Underskrift facklig representant
Underskrift övrig


	Uppföljning

	Uppföljning:

Samtliga frågor måste besvaras
1. Hur har rehabiliteringsåtgärderna/anpassningarna fungerat?

2. Har tidsplanen följts?

3. Behöver några justeringar i planen göras?
     



Uppgifterna omfattas av Offentlighets- och sekretesslagen 39 kap §1-6.
Rehabiliteringssamtalet utfört tillsammans med medarbetaren:

___________________


_____________________


Datum 



Datum 

_____________________________

___________________________

Underskrift av rehabiliteringsansvarig

Underskrift av medarbetaren

________________________________

_____________________________

Underskrift facklig representant
Underskrift övrig
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