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Anpassnings- och/eller rehabiliteringsplan

Planen tas fram i dialog mellan ndrmaste chef med
personalansvar och den anstéllda. Stodpersoner kan till exempel
vara representanter frdn HR, den fackliga organisationen eller
foretagshélsovarden. Uppgifterna som dokumenteras hanteras
varsamt. Alla berdrda paminns om tystnadsplikten. Den anstéllda
ska ta del av den fardigstdllda dokumentationen. Ytterligare
anvisningar finns i Lunds universitets anpassnings- och
rehabiliteringsprocess pA HR-webben.

ANPASSNINGS- OCH/ELLER REHABILITERINGSPLAN

1. ANSTALLD

Fornamn och efternamn Personnummer
E-postadress, arbete Telefonnummer
E-postadress, hemma Mobiltelefon

Titel

Anstélld sedan ar

Ordinarie tjanstgoringsgrad
[] Heltid [] Deltid %

Anstillningsform
] Tillsvidare [ ] Tidsbegriinsad tom

2. ARBETSGIVARE

Fakultet/motsvarande Institution/avd/motsvarande
Ansvarig chef
Telefonnummer E-postadress

3. ORSAK TILL ANPASSNINGS- OCH/ELLER REHABILITERINGSPLAN

[[] Tidiga tecken pa ohilsa ] Sjukskriven lingre 4n 30 dagar [] Anstillds begiran

|:| Upprepad korttidsfranvaro Antal tidigare tillfillen med sjukfrdnvaro de senaste 12 ménaderna:

D Atergang efter sjukskrivning (g direkt till punkt 9)

Vid sjukskrivning, ange sjukskrivningens startdatum samt nuvarande omfattning

Sjukskrivande likare

Behandlande ldkare

Deltar Foretagshélsovarden i utredningen?

I:IJa |:| Nej

Kontaktperson Foretagshdlsovarden




4. ORSAK TILL NEDSATT ARBETSFORMAGA

Ar nuvarande besvir anmilt som arbetsskada eller arbetssjukdom till Forsikringskassan? Ja Nej

Om ja, dr besviren godkdnda som arbetsskada eller arbetssjukdom? Ja Nej |:| Invéntar beslut

5. ARBETSFORHALLANDEN

IA Beskriv ordinarie arbetsuppgifter i ordinarie omfattning

B Vilka arbetsuppgifter kan den anstéllda utfora trots besvéren pa hel- eller deltid?

C Vilka ér den anstélldas egna forslag till arbetsanpassning och/eller till rehabiliteringséatgérder?

D P4 vilket sitt ser ansvarig chef att ordinarie arbetsuppgifter kan anpassas sa att den anstéllda kan vara kvar i arbete? Vid
tillfdlliga anpassningar, ange tidsperiod och uppfdljning (specificera i handlingsplanen, punkt 8).




E Utbildning och tidigare yrkeserfarenhet som kan ha betydelse for arbetsanpassning och rehabilitering.

Har ni tidigare anpassat/erbjudit anpassningar av anstélldas arbetsuppgifter?

Ja Nej

Om ja, vilka anpassningar genomfordes? Resultat?

.6. FORHALLANDEN UTANFOR ARBETET SOM KAN HA PAVERKAN PA ARBETSFORMAGAN

Till exempel familjesituation, livsstil, fritidsintressen och/eller bisysslor som kan ha betydelse for utredningen.

7. MAL MED ANPASSNINGEN OCH/ELLER REHABILITERINGEN

Vad dr malsittningen med anpassnings- och/eller rehabiliteringsatgarderna?

Vilka mal ska ha uppnatts pa kort respektive lang sikt? Beskriv om mdjligt tidsperspektiv i stora drag.




8. HANDLINGSPLAN/ATGARDER

Pa vilket satt héller ni kontakt med varandra under sjukskrivningen? Chef/anstilld

Vad ska goras? Vem ansvarar for att det Nar ska det Uppf6ljning, nér, var,
genomfors? ske? vilka?

Klart

Klart

Klart

Klart

Klart

Klart

Klart

Klart

Klart




Vilket nitverk och stdd finns for den anstéllda?

9. FOREBYGGANDE ATGARDER

Vilka ytterligare atgérder behover genomforas for att forhindra eventuell framtida ohélsa for den anstillda?

Aktivitet:

Tidpunkt for genomforande Ansvarig for genomforande
Aktivitet
Tidpunkt for genomforande Ansvarig for genomforande

10. OVRIGA UPPLYSNINGAR

11. UNDERSKRIFTER

Datum Datum

Underskrift, arbetsgivaren (ansvarig chef) Underskrift, anstélld (tagit del av)

Facklig foretrddare eller annan medverkande (ej krav pa underskrift)
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