Planen tas fram i dialog mellan ndrmaste chef med
personalansvar och den anstéllde. Stodpersoner kan till

s exempel vara representanter frdn HR, den fackliga

Q% %Q organisationen eller foretagshélsovarden. Uppgifter som
© N dokumenteras hanteras varsamt. Alla berérda pAminns om
L K I H o tystnadsplikten. Den anstdllde ska ta del av den

fardigstéllda dokumentationen. Ingen plan for &tergang

VETENSKAP behdver tas fram om arbetstagaren antas atergd helt i
28 OCH KONST 2% A . . )
‘%fg ordinarie arbete inom 60 dagar frén och med forsta
8 9 sjukdagen. I annat fall ska en plan tas fram senast efter 4
& ©
%Bg‘% veckor.

ANPASSNINGS- OCH/ELLER REHABILITERINGSPLAN

1. ANSTALLD (obligatorisk)

Fornamn och efternamn Personnummer

E-postadress, arbete Telefonnummer

E-postadress, hemma Mobiltelefon

Titel/befattning Anstilld sedan ar

Ordinarie tjanstgoringsgrad Anstéllningsform

[ Heltid [] Deltid % [] Tillsvidare ~ []Tidsbegrinsadtom

2. ARBETSGIVARE (obligatorisk)

Skola Avdelning/enhet
Ansvarig chef Telefonnummer, e-mailadress
Kontaktperson HR Telefonnummer, e-mailadress

3. ORSAK TILL ANPASSNINGS- OCH/ELLER REHABILITERINGSPLAN (obligatorisk)

[] Tidiga tecken pd ohélsa [] Sjukskriven lidngre &n 4 veckor [] Anstillds begéran
[] Nar den anstdllde har varit sjuk 6 gdnger under en 12-manadersperiod

Antal tillfillen med sjukfranvaro de senaste 12 manaderna:

Vid sjukskrivning, ange sjukskrivningens startdatum samt nuvarande omfattning

Sjukskrivande lédkare Behandlande ldkare
Deltar Foretagshélsovarden i utredningen Kontaktperson Foretagshdlsovarden
e 0N




4. ORSAK TILL NEDSATT ARBETSFORMAGA/BEHOV AV ANPASSNING

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

Om ja, &r besviren godkdnda som arbetsskada eller arbetssjukdom? Ja Nej Invéntar beslut

Beréknas den anstéllde aterga till arbete i ordinarie tjédnstgoringsgrad inom 4 veckor? (obligatorisk)

Ja. Fortsitt till punkt 9 (géller ¢j om denna plan gors pé grund av upprepad Kkorttidsfranvaro).

Nej. Fortsitt nedan.

5. ARBETSFORHALLANDEN

Beskriv ordinarie arbetsuppgifter i ordinarie omfattning (obligatorisk)

Vilka arbetsuppgifter kan den anstéllde utfora trots besvdren pa hel- eller deltid?

Vilka dr den anstilldes egna forslag till arbetsanpassning och/eller till rehabiliteringsatgérder?

Hur upplever medarbetaren den sociala stimningen i arbetsgruppen?




Utbildning och tidigare yrkeserfarenhet som kan ha betydelse for arbetsanpassning och rehabilitering till ordinarie arbete?

Har ni tidigare anpassat/erbjudit anpassningar av den anstélldes ordinarie arbetsuppgifter?

Ja Nej

Om ja, vilka anpassningar genomfordes? Resultat?

6. MAL MED ANPASSNINGEN OCH/ELLER REHABILITERINGEN

Vad dr malséttningen med anpassnings- och/eller rehabiliteringsatgiarderna?

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




7. HANDLINGSPLAN ATGARDER (obligatorisk)

Pa vilket sitt haller ni (chef/anstélld) kontakt med varandra?

Atgirder, vad ska goras? Vem ansvarar for att det
genomfors?

Nir ska det
ske?

Uppfdljning: nér, var,
vilka?

Klart|:|

Klart I:l

Klart |:|

Forsikringskassans exempel pa méjliga atgirder

Arbetsplatsbesok, Handledning, Anpassning av arbetsplatsen, arbetstiden eller arbetsuppgifterna, Resor till och fran
arbetet, Successiv upptrappning av arbetstiden via deltidssjukskrivning, Arbetshjdlpmedel, Annat arbete, Utbildning

eller upplérning

Vilket nitverk och stdd finns for den anstéllde?




8. FOREBYGGANDE ATGARDER

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

Aktivitet

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

9. DATUM OCH TID FOR NASTA SAMTAL

10. OVRIGA UPPLYSNINGAR

11. UNDERSKRIFTER (obligatorisk)

IDatum Datum

[Underskrift, arbetsgivare (ansvarig chef) Underskrift, anstélld

IFacklig foretradare eller annan medverkande
(ej krav pa underskrift)

Uppgifterna som kommer fram i handlingsplanen ska hanteras varsamt. Var och en som kommer i kontakt med
detta drende pAminns om tystnadsplikten!



BILAGA
m Denna bilaga kan anvéndas vid uppfoljningar som inte kréver att hela
==

o % o anpassnings- och/eller rehabiliteringsplanen fylls i pa nytt.
© Y
¥ KTH ¢
VETENSKAP 0 .
qf&om KONST g%@ Namn pa anstélld:
9 9
TR ® Datum da plan fylls i:

HANDLINGSPLAN REHABILITERING

Pa vilket sdtt haller ni (chef/anstélld) kontakt med varandra?

Vad ska goras? Vem ansvarar for att det Nir ska det Uppfdljning: nér, var,
genomfors? ske? vilka?

Klart I:l

UNDERSKRIFT
Datum Datum
Underskrift, arbetsgivare (ansvarig chef) Underskrift, anstélld

Facklig foretradare eller annan medverkande
(ej krav pa underskrift)

Uppgifterna som kommer fram i handlingsplanen ska hanteras varsamt. Var och en som kommer i kontakt
med detta lirende pAminns om tystnadsplikten!
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