LAKARUTLATANDE E
[ JBEGARAN OM BETALNINGSFORBINDELSE

] Olycksfall i arbetet ] Yrkessjukdom ] Undersdkning for missténkt yrkessjukdom [ Privat olycksfall

[ Trafikskada [ patientskada L] wmilitarskada Il Annat, vad?
Forsakringsbolag Skadenummer Forsakringens nummer
Slaktnamn och férnamn Personbeteckning
Narmare adress Postnummer Postanstalt
Yrke Arbetsgivare

1. | Olycksfallet intraffade eller sjukdomen debuterade (datum, kl. och plats):

Sattet pa vilket olycksfallet intraffade eller sjukdomen uppkom. Uppgifterna om exponeringen i arbetet (vid behov i punkt 7 eller i en sarskild bilaga).
Nar det ar fraga om misstankt yrkessjukdom, kom ihag att anmala det till arbetsskyddsmyndighet.

Lakaren som forst gav behandling, datum och vardplats

2. | Vard pa sjukhus, tid och plats

3. | Huvudsaklig/a diagnos/er (aven ICD-kod). Vidtagna atgarder (atgardskoder). (Beskrivning av tillstandet i punkt 7)

Skador i 6vre extremiteterna:

] hégerhant [] vansterhant

4. | Ovriga sjukdomar (aven ICD-koder). (Beskrivning av tillstandet i punkt 7)

5. | Planerade undersokningar och atgarder.
| en begaran om betalningsforbindelse ska anges uppgifter om atgarden (atgardskod), kostnaderna och tidpunkten for den.

[] Behov av utredning 6ver yrkesméassig rehabilitering p.g.a. arbetsskadan/-skadorna/yrkessjukdomen jamte motivering

6. | Arbetsbeskrivning, beskrivning av hur arbetsskadan/-skadorna och/eller yrkessjukdomen inverkar pa& arbetsformagan

L] anvisats till foretagshéalsovarden

Arbetsoférmaga

Helt oférmdgen att utfora sitt arbete

Delvis oformdgen att utfora sitt arbete

Tom blanketten


holmksa
Viiva    

holmksa
Viiva    


Kompletterande uppgifter och beskrivning av halsotillstandet. Det allménna halsotillstandet. Grundlig beskrivning av skadan eller sjukdomen, de
viktigaste undersokningsfynden, noggrann beskrivning av tillstdndet (objektiva observationer, anatomiskt och funktionellt tillstand, muskelatrofier,
subjektiva symtom). Overensstammer subjektiva symtom och objektiva observationer med varandra, om inte, motivera. | friga om vésentliga

andringar i skadans tillstdnd bor datum namnas.

Det ovan anforda forsakrar jag pa heder och samvete

Ort och tid Lakarens underskrift, identifieringskod och namnfértydligande samt arbetsplats
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TOm blanketten


holmksa
Konekirjoitusteksti
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