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Skemaet rekvireres hos Dafolo.

Skemaet er udformet således, at undtagelsesredegørelsen er et delvist gennemslag af statusredegørelsen, så fysioterapeuten ikke behøver at skrive samme oplysninger to gange.

Statusredegørelsen fungerer som patientens vandrejournal.
Skemaet opbevares hos fysioterapeuten under behandlings-/træningsforløbet.

Når statusredegørelsen er foretaget, medbringer patienten redegørelsen til den henvisende læge.

Lægen vurderer, om han er enig eller ej i indstillingen. I tvivlstilfælde er det lægen, der har ordinationsretten.
Indstiller de tre parter indenfor henvisningsperioden, at en patient med svært fysisk handicap skal have fortsat individuel behandling ud over limiteringen på 20 behandlinger, eller at en patient med funktionsnedsættelse som følge af progressiv sygdom skal have individuel behandling, skal skemaets kopiside = undtagelsesredegørelsen indsendes til samarbejdsudvalget i regionen..

Kopien indeholder oplysningerne i skemaets øverste og nederste rubrik, samt parternes underskrifter.
Ved udløbet af henvisningsperioden udarbejder fysioterapeuten i samarbejde med patienten en statusredegørelse, der videregives til patientens læge.
Såfremt lægen og fysioterapeuten er enige om, at patienten fortsat har behov for individuelle behandlinger ud over limiteringen på 20 behandlinger i henvisningsperioden, underskriver lægen redegørelsen, som således anvendes både som status- og undtagelsesredegørelse.
Fysioterapeuten opbevarer statusredegørelsen, og undtagelsesredegørelsen sendes til samarbejdsudvalget i regionen.

UDFYLDELSE AF DE ENKELTE FELTER I SKEMAET:

1. Oplysning om patienten/problem:
Udfyldes af fysioterapeuten på grundlag af lægens henvisning. Lægen påfører den 

diagnose, der berettiger til vederlagsfri fysioterapi. Det funktionsproblem, der fik patienten til at henvende sig til lægen, angives. Bemærk, at det er dette funktionsproblem, der er det gennemgående tema i hele evalueringsprocessen.
2. Undersøgelse: 

Udfyldes af fysioterapeuten. På grundlag af fysioterapeutens funktionsundersøgelse oplistes, i prioriteret rækkefølge, de delproblemer som funktionsproblemet består af. Metoder til løsning af delproblemerne angives. F.eks. ledmobilisering, udspænding af kontrakt muskulatur, træning af 
muskelstyrke, neurofysioterapi mhp. nedsættelse af spasticitet, ADL-træning af gangfunktion.

3. Mål for indsatsen: 

Målet fastsættes i samarbejde med patienten, ud fra fysioterapeutens kliniske erfaring, den foretagne funktionsundersøgelse, patientens egen målsætning og motivation, mv. Målet angives i forhold til det funktionsproblem lægen og patienten oplyser. Bemærkninger om særlige omstændigheder der kan påvirke behandlingen/ træningen, kan anføres.

4. Resultat af indsatsen: 

Resultatet angives.
I bemærkningsfeltet kan beskrives særlige forhold, der har haft indflydelse på behandlings-/træningsresultatet f.eks. sygdomsforværring, sociale begivenheder, ny forbedret medicin osv.

5. Indstilling: 

Udfyldes i samarbejde mellem henholdsvis sikrede og fysioterapeuten.

I feltet angives hvilke fremtidige tiltag, patienten og fysioterapeuten vurderer  nødvendige for at patienten kan bevare sit funktionsniveau indenfor det næste år. 

Sundhedsstyrelsens vejledning udgivet i 2008 og overenskomsten om vederlagsfri fysioterapi åbner mulighed for at patienten:

· ophører med behandling/træning i ordningen i en periode (markeres i feltet "Afslutter vederlagsfri fysioterapi"),

· ophører med individuel behandling/træning, men fortsætter i holdtræning. (Markeres i feltet "Overgår til holdtræning"),

· overgår til holdtræning, suppleret med max. 20 individuelle behandlinger (markeres i feltet ”overgår til holdtræning suppleret med individuel behandling”), 

· fortsætter med eller undtagelsesvis får individuel behandling/træning - i særlige tilfælde, jævnfør overenskomstens undtagelsesbestemmelse (markeres i feltet "Individuel behandling", feltet bruges også ved indstilling af patienter med funktionsnedsættelse som følge af progressiv sygdom til individuel behandling,
· overgår til behandling i andet regi, f.eks. intensive træningsophold eller holdtræning i kommunalt regi eller varmtvandsbassin i hospitalsregi mv. (markeres i feltet "Fortsat behandling/træning i andet regi").
I rubrikken ”Begrundelse for …”

angives begrundelsen for indstillingen, f.eks.: patienten kan bevare sit funktionsniveau ved holdtræning 1 gang ugentlig, patienten lider af svær ataksi og kan derfor ikke trænes på hold, eller patienten kan ikke bevare sin gangfunktion, medmindre holdtræningen suppleres med individuel behandling af de spastiske muskler om ugen. 

I rubrikken "Den henvisende læges vurdering"

anfører lægen, om han er enig eller uenig i fysioterapeutens indstilling. 

Hvis han er uenig uddybes dette under ”Bemærkninger”.

Underskrifter: 

Fysioterapeuten og patienten underskriver, når deres indstilling er foretaget. Den henvisende læge underskriver efter at have undersøgt patienten og vurderet patientens behandlings-/træningsbehov.
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