


	CYMERADWYAETH YMLAEN LLAW
FFURFLEN GAIS
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Defnyddiwch y ffurflen hon dim ond pan fydd yr holl driniaethau dewisol sydd ar gael o fewn gwasanaethau sy’n cael eu darparu yn lleol wedi'u defnyddio a'i bod yn briodol yn glinigol ystyried cael mynediad at wasanaethau gofal iechyd mewn mannau eraill.
	Manylion y clinigwr sy'n gwneud yr atgyfeiriad:
	Manylion y clinigwr y mae’r claf yn cael ei atgyfeirio ato:

	Enw:
	Enw:

	Swydd:
	Arbenigedd:

	Cyfeiriad:
	Cyfeiriad:




	Cod post:
	Cod post:

	Rhif ffôn:
	Rhif ffôn:

	Rhif ffacs: 
	Rhif ffacs: 

	E-bost:
	E-bost:



	Manylion y Claf

	Enw cyntaf: 
	Cyfenw: 

	Cyfeiriad:
	Dyddiad geni:

	
	Rhif ffôn:

	
	Rhif GIG:

	Cod post:
	Rhif ysbyty:



	Angen brys   

	Pa mor frys yw'r cais?(ticiwch fel y bo’n berthnasol)
	Brys:
24-48 awr
	Yn fuan:
O fewn 3 wythnos 
	Di-frys:
4-6 wythnos 

	
	
	
	


Sylwch: Os oes angen penderfyniad ar frys, rhaid darparu rhesymau clinigol. Ni fydd rhesymau gweinyddol yn cael eu hystyried.   

	Rheswm dros y cais 

	
· Ail farn 
· Diffyg arbenigedd/gwasanaethau lleol/wedi eu comisiynu
· Parhad gofal clinigol
· Trosglwyddo yn ôl i’r GIG ar ôl hunangyllido gwasanaeth yn y sector preifat
· Atgyfeiriad arall yn dilyn atgyfeiriad blaenorol at ofal trydyddol
· Myfyriwr
· Cyn-filwr
· Os arall, nodwch 




	Manylion clinigol

	Manylion y driniaeth a ofynnwyd amdani:



	Hanes meddygol a statws clinigol cyfredol:
(Darparwch gopi o'r adroddiad clinigol diweddaraf) 


 

	Pa gynlluniau sydd ar waith i sicrhau bod y claf yn cael ei ddychwelyd i wasanaethau lleol yn dilyn y driniaeth/ymyrraeth y gofynnwyd amdani?



	Oedd cyngor wedi’i ofyn gan gydweithwyr eraill neu Fyrddau Iechyd cyfagos sydd gennym gontract â nhw (rhowch fanylion)

 

	Gwybodaeth ychwanegol i gefnogi'r atgyfeiriad:
(dylid atodi llythyrau/adroddiadau clinigol)  




	Cost triniaeth:





  
	Rwy'n cadarnhau, fel Ymgynghorydd/Meddyg Teulu'r claf, fy mod wedi trafod y cais hwn a bod cydsyniad wedi'i roi i gael rhagor o wybodaeth glinigol sy'n berthnasol i'r cais am gyllid hwn os oes angen. 

Llofnod y Clinigydd: 
Dyddiad: 



	Dychwelwch y ffurflen hon ynghyd â chopi o'r llythyr atgyfeirio i:

Tîm cymeradwyaeth ymlaen llaw
Bwrdd Iechyd Prifysgol Cwm Taf Morgannwg 
Tŷ Ynysmeurig
Parc Navigation
Abercynon
CF45 4SN
Rhif ffôn:  01443 744821
E-bost: cwmtaf.IPFR@wales.nhs.uk
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