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Með spurningunum er leitað eftir upplýsingum um ýmsa þætti líkamlegrar og andlegrar færni. Við hvern kafla er reitur, þar sem þú getur útskýrt með eigin orðum hvernig veikindi þín eða fötlun hafa áhrif á getu þína til að framkvæma ýmsar athafnir daglegs lífs (sem þú þarft að framkvæma flesta eða alla daga).

Ef þú þarft hjálp við að svara spurningalistanum, fáðu einhvern annan til að skrifa niður svörin (en svör með þínum orðum!).
 Hvar er hægt að ná sambandi við umsækjanda næstu tvo mánuði?

	1. Nafn umsækjanda

     
	2. Kennitala

     

	3. Heimilisfang 

     
	4. Póstnúmer

     
	5. Sveitarfélag

     

	6. Heimasími / GSM / vinnusími

     
	7. Netfang

     

	8. Læknir, sem ég tel best þekkja heilsufar mitt

     
	9.Heimilislæknir, ef ekki sami og í lið 8

     


Fyrir þá sem fylla út listann fyrir annars hönd (aðstoðarmenn)
	10. Hvers vegna hefur þú aðstoðað umsækjanda?

     


	11. Nafn aðstoðarmanns

     
	12. Kennitala

     

	13. Heimilisfang 

     
	14. Póstnúmer

     
	15. Sveitarfélag

     


Þegar þú hefur svarað spurningalistanum og skrifað undir, sendu þá listann ásamt umsókn þinni (ef umsókn hefur EKKI þegar verið send) til Tryggingastofnunar ríksins. Utanáskriftin er:

Tryggingastofnun ríkisins / læknasvið

Laugavegi 114-116

150 Reykjavík

	16. Stutt lýsing á heilsuvanda:

     


	17. Sjúkrahúslegur, skurðaðgerðir, meiriháttar slys:

     


	18. Fyrirhuguð læknismeðferð á næstu mánuðum:

     


	19. Við hvað hefur þú aðallega unnið og um það bil hvaða tíma?

     


	20. Hvenær varst þú síðast í launuðu starfi og hvaða starfi?

     


	21. Skólaganga, sérstök starfsréttindi (t.d. iðnréttindi, skipstjórnarréttindi, hvers kyns löggilding til starfa):

     


	22. Ertu í hjónabandi/sambúð?       FORMCHECKBOX 
  Nei     FORMCHECKBOX 
  Já       

Börn innan 18 ára á framfæri þínu? Fjöldi, aldur:       
Barn/börn í vændum?       FORMCHECKBOX 
  Nei     FORMCHECKBOX 
  Já       Hvenær?       


Kt:      
Einstakir þættir færniskerðingar

1. Að sitja á stól (hér er átt við stól með baki, en ekki örmum)

	 FORMCHECKBOX 
  Ég á ekki í neinum erfiðleikum með að sitja    



	Ef þú átt erfitt með að sitja, vinsamlega lýstu því nánar hér:
     


2. Að standa upp af stól (að standa upp af ,,borðstofustól” með baki, en ekki örmum)

	 FORMCHECKBOX 
  Ég á ekki í neinum erfiðleikum við að standa upp af stól   



	Ef þú átt erfitt með að standa upp af stól, vinsamlegast lýstu því nánar hér:
     


3. Að beygja sig eða krjúpa 
	 FORMCHECKBOX 
  Ég á ekki í erfiðleikum við að beygja mig eða krjúpa, taka smáhlut upp af gólfinu og rétta mig upp  



	Ef þú átt erfitt með að beygja þig eða krjúpa, vinsamlegast lýstu því nánar hér:
     


4. Að standa
	 FORMCHECKBOX 
  Ég á ekki í neinum erfiðleikum við að standa 



	Ef þú átt erfitt með að standa, vinsamlegast lýstu því nánar hér:
     


5.Að ganga á jafnsléttu
Ef þú notar venjulega einn eða tvo stafi, hækju eða hækjur, göngugrind eða eitthvað því um líkt, miðaðu þá lýsingu þína við gang með þessum hjálpartækjum.

	 FORMCHECKBOX 
  Ég á ekki í erfiðleikum við að ganga



	Ef þú átt erfitt um gang, vinsamlegast lýstu því nánar hér:
     


6. Að ganga upp og niður stiga (í íbúðarhúsi)

	 FORMCHECKBOX 
  Ég á ekki í erfiðleikum við að ganga upp og niður stiga



	Ef þú átt erfitt með að ganga stiga, vinsamlegast lýstu því nánar hér:
     


7. Að nota hendurnar
	 FORMCHECKBOX 
  Ég á ekki í erfiðleikum við að beita höndunum



	Ef þú átt erfitt með að beita höndunum, vinsamlegast lýstu því nánar hér:
     


Kt:      
8. Að teygja sig eftir hlutum
	 FORMCHECKBOX 
  Ég á ekki í neinum erfiðleikum með að teygja mig eftir hlutum



	Ef þú átt erfitt með að teygja þig eftir hlutum, vinsamlegast lýstu því nánar hér:
     


9. Að lyfta og bera
	 FORMCHECKBOX 
  Ég á ekki í neinum erfiðleikum með að lyfta og bera hluti



	Ef þú átt erfitt með að lyfta og bera, vinsamlegast lýstu því nánar hér:
     


10. Sjón 
Með þessu er átt við að sjá hluti í venjulegri birtu, utan dyra í dagsbirtu eða innan dyra í góðu rafmagnsljósi. Lýstu sjón þinni með gleraugum ef þú notar þau venjulega.

	 FORMCHECKBOX 
  Sjónin bagar mig ekki



	Ef þú sérð illa, vinsamlegast lýstu því nánar hér:
     


11. Tal
	 FORMCHECKBOX 
  Ég á ekki í neinum talerfiðleikum



	Ef þú átt erfitt með að tala, vinsamlegast lýstu því nánar hér:
     


12. Heyrn
Ef þú notar heyrnartæki, segðu okkur þá hvernig þú heyrir með heyrnartækinu.
	 FORMCHECKBOX 
  Heyrnin bagar mig ekki



	Ef þú heyrir illa, vinsamlegast lýstu því nánar hér:
     


13. Meðvitundarmissir
Um er að ræða flogaköst eða sambærilegan meðvitundarmissi eða meðvitundarskerðingu, sem kemur í vöku. Ekki er átt við áhrif vímuefna, svimaköst eða æðisköst.

	 FORMCHECKBOX 
  Ég hef ekki átt í erfiðleikum vegna meðvitundarmissis



	Ef þú hefur misst meðvitund (sjá skýringu hér ofar), vinsamlegast lýstu því nánar hér:
     


14. Hægðir og þvag
Hér er átt við, hvort þú missir hægðir eða þvag áður en þú kemst á salerni. Ekki er átt við þvagmissi í svefni né lítils háttar þvagleka, til dæmis við áreynslu.

Stjórn á hægðum

	 FORMCHECKBOX 
  Ég á ekki í neinum erfiðleikum með að stjórna hægðum



	Ef þú átt erfitt með að stjórna hægðum, vinsamlegast lýstu því nánar hér:
     


Stjórn á þvaglátum

	 FORMCHECKBOX 
  Ég á ekki í neinum erfiðleikum með að stjórna þvaglátum



	Ef þú átt erfitt með að stjórna þvaglátum, vinsamlegast lýstu því nánar hér:
     


Kt:      
17. Geðræn vandamál

	Hefur þú átt við geðræn vandamál að stríða?         FORMCHECKBOX 
  Nei         FORMCHECKBOX 
 Já



	Nánari lýsing ef umsækjandi óskar:
     


18. Undirskrift

	Staður

     
	Dagsetning

     

	Undirskrift umsækjanda
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