
  INTYG SJUKRESA 

avseende patient med medicinskt behov av  

sjukresa med dyrare färdsätt 

Intyg utställt vid (ange vårdinrättning/mott/avd) 

Telefon 

Personnr 

Namn 

Adress  

Postadress 

Telefon 

Obs! Läs anvisningar på nästa sida innan intyget fylls i. 

Resan ska bedömas utifrån en helhetssyn av patientens hälsotillstånd och omvårdnadsbehov i relation till resans längd och 

bekvämlighet.  

Personliga skäl såsom arbete, barnpassning mm ger inte rätt till taxiresa. Tidiga besöks- och inskrivningstider ger generellt 

inte rätt till taxiresa.  

Där komfortbuss finns upphör rätten till sjukresa med taxi. Undantag får göras för akuta och/eller liggande transporter.  

Fyll alltid i medicinskt skäl till behov av taxi. Om behovet inte är ifyllt kommer intyget att återsändas. 

Härmed intygas att  

 Patienten har medicinskt behov av taxi/handikappfordon 

Gäller även där komfortbuss finns    Ja   Nej 

 

    Patienten har medicinskt behov av framsäte 

    Patienten har medicinskt behov av helt baksäte 

    Patienten har medicinskt behov av egen taxi (kan ej samåka med andra) 

    Patienten har medicinskt behov av följeslagare 

      Patienten har behov av flygresa                Patienten har medicinskt behov av anslutningstaxi till flyg   

Intyget är giltigt till och med; (ange år, mån, dag) 

 

 

Medicinskt skäl till behov av taxitransport 
 

 

Datum Vårdgivares underskrift och befattning 

Intyget skickas/faxas till: 

Länstrafikens Kundservice Faxnr: 0926-756 60 Telefon för vårdpersonal: 0926-756 65  

Box 183 

956 23 Överkalix 
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