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                 FUNKTIONS- OCH ARBETSFÖRMÅGEBEDÖMNING
Namn:


Personnr:


Sysselsättningsgrad

_________ %       (arbetar antal timmar/vecka  ________)

· Specificera arbetsuppgifterna i ordinarie befattning och uppskatta tidsåtgången i förhållande till övriga arbetsuppgifter

· Definiera vilka arbetsuppgifter som kan utföras

· Definiera vilka arbetsuppgifter som ej kan utföras och motivera varför 

· Definiera vilken typ av arbetsanpassning som är: *möjlig *genomförd eller *planerad

Arbetsuppgifter i ordinarie befattning
Omfattning / vecka 

timmar eller %
Klarar 
Klarar inte 
Anteckningar

Ange anledning till att arbetsuppgift inte kan utföras, besvär vid utförande av arbetsuppgift eller annan viktig information.
Arbetsanpassning (möjlig, genomförd och/eller planerad)



Sätt kryss
%
Sätt kryss



























Övriga/andra arbetsuppgifter som han/hon klarar av























Summera den totala arbetskapaciteten_________________

Följande personer, utöver arbetstagaren själv, har deltagit i bedömningen (t.ex. arbetskamrat, arbetsmiljöingenjör, sjukgymnast, chef):

Tänk på:

· Eventuellt social träning, arbetsträning (i ordinarie arbete) och utvärdering. Använd gärna ovanstående funktions- och arbetsförmågebedömning.

· Eventuellt utlåtande från företagshälsovården

……………………………………………
……………………………….…………….


Chef (namnförtydligande:__________________)
Medarbetare
(namnförtydligande:__________________)
Delgivits facklig organisation
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