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Rehabplan
Medarbetare
	Förnamn och efternamn
	Personummer 

	     
	     

	Bostadsadress 

	Telefonummer

	     
	     

	Yrke
	E-postadress

	     
	     

	Ordinarie tjänstgöringsgrad
	Anställningsnummer

	 FORMCHECKBOX 
 Heltid                FORMCHECKBOX 
 Deltid            %      
	                 


Arbetsgivare
	Arbetsgivare
	  Arbetsplats                            
	  

	     
	     
	

	Adress

	     

	Rehabiliteringsansvarig

	     

	Telefonnummer
	E-postadress

	     
	     

	På vilket sätt håller arbetsgivaren kontakt med medarbetaren under pågående rehabilitering?

	     

	     


Orsak till rehabplan 

	 FORMCHECKBOX 
 Tidiga tecken på ohälsa              FORMCHECKBOX 
 Sjukskriven längre än fyra veckor             FORMCHECKBOX 
 Medarbetarens begäran
 FORMCHECKBOX 
 Upprepad korttidsfrånvaro        Antal tidigare tillfällen med sjukfrånvaro de senaste 12 månaderna                                      

	När började eventuell sjukskrivningsperiod

	     

	Sjukskrivande läkare

	     

	Behandlande läkare

	     


Orsak till arbetsoförmåga (obs! Avser hela livssituationen, både arbete och privat)
	     

	     

	     

	     

	Är nuvarande besvär anmäld som arbetsskada?             FORMCHECKBOX 
 Ja        FORMCHECKBOX 
 Nej

	Om ja, är besvären godkända som arbetsskada?            FORMCHECKBOX 
 Ja        FORMCHECKBOX 
 Nej


Arbetsförhållanden  

	Beskriv nuvarande arbetsuppgifter           

	     

	     
     

	     

	Vilka arbetsuppgifter kan medarbetaren utföra trots besvären på hel- eller deltid?           

	     

	     

	     

	Vilka är medarbetarens egna förslag till arbetsanpassning och/eller till rehabiliteringsåtgärder?           

	     

	     

	     

	På vilket sätt kan nuvarande arbetsuppgifter förändras så att medarbetaren kan vara kvar i arbete?

	     

	     

	     

	     


Handlingsplan 

	Vad skall göras?
	Vem ansvarar för att det genomförs?
	När skall det ske?
	Uppföljning, när, var, vilka?

	     

	     
	     
	     
 FORMCHECKBOX 
 Klart

	     

	     
	     
	     
 FORMCHECKBOX 
 Klart

	     

	     
	     
	     
 FORMCHECKBOX 
 Klart

	     

	     
	     
	     
 FORMCHECKBOX 
 Klart

	     

	     
	     
	     
 FORMCHECKBOX 
 Klart

	
	
	
	


Mål med rehabiliteringen 

	Vad skall ha uppnåtts inom 3 månader?           

	     

	     

	     

	     

	Vad skall ha uppnåtts inom 6 månader?

	     

	     

	     

	     

	Vad skall ha uppnåtts inom 12 månader?

	     

	     

	     

	     


Underskrift 
	Datum 
	Datum

	     
	     

	Arbetsgivarens underskrift

     
	Medarbetarens underskrift

     

	Facklig representant eller annan medverkande 
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Uppgifterna som kommer fram i Rehabplanen skall hanteras varsamt.





Var och en som kommer i kontakt med detta ärende påminns om tystnadsplikten!








	Uppdaterad av Arbetsmiljöhandläggare MIUN 2011-11-07
	
	

	
	
	

	
	


	Uppdaterad av Arbetsmiljöhandläggare MIUN 2011-11-07
	
	

	
	
	

	
	



[image: image3.emf]