E-LAAKARINLAUSUNTO

[IMAKSUSITOUMUSPYYNTO

] Ty6tapaturma L] Ammattitauti L] Tutkimus ammattitautiepéilyn vuoksi ] Yksityistapaturma

[ Liikennevahinko L] Potilasvahinko ] Sotilastapaturma ] Muu, mika?
Vakuutusyhtio Vahinkonumero Vakuutusnumero
Sukunimi ja etunimet Henkilétunnus
Lahiosoite Postinumero Postitoimipaikka
Ammatti Tybnantaja

1. | Tapaturman tai sairauden alku (pvm, klo ja paikka):

Kuvaus tapaturmasta tai sairauden alkamisesta. Altistumistiedot (tarvittaessa kohdassa 7 tai erillisell liitteelld). Kun kyseessa on ammattitautiepaily,
muista tehdé ilmoitus tydsuojeluviranomaiselle.

Ensimmaisena hoitaneen ladkarin nimi, paivamaara ja hoitopaikka

2. | Sairaalahoito, aika ja paikka

3. | Paadiagnoosi/t (myds ICD-koodi). Tehdyt toimenpiteet (toimenpidekoodit). (Tilankuvaus kohdassa 7)

Ylaraajavammat

[] oikeakatinen [ vasenkatinen

4. | Muut sairaudet (myds ICD-koodit). (Tilankuvaus tarvittaessa kohdassa 7)

5. | Suunnitellut tutkimukset ja toimenpiteet
Maksusitoumuspyynndssa tiedot toimenpiteesté (toimenpidekoodi), kustannuksista ja ajankohdasta

[ Tarve ammatillisen kuntoutuksen selvittelyyn tapaturmasta aiheutuneen vamman/vammojen ja/tai ammattitaudin takia perusteluineen

6. | Tydnkuvaus ja tapaturmasta aiheutuneen vamman/vammojen ja/tai ammattitaudin vaikutus tyokykyyn

O Ohjattu tydterveyshuoltoon

Tyokyvyttomyys

Taysin kykenematon tekemaan tyotaan -

Osittain kykeneméton tekemaan tyotaan -

Tyhjenna lomake


holmksa
Viiva    

holmksa
Viiva    


Taydentavat tiedot ja tilankuvaus. Yleinen terveydentila. Vamman tai sairauden perusteellinen kuvaus, keskeiset tutkimusloydokset, huolellinen
tilankuvaus (objektiiviset I16yddkset, anatominen ja toiminnallinen tila, lihasatrofiat, subjektiiviset oireet). Ovatko subjektiiviset oireet ja objektiiviset
|0ydokset sopusoinnussa, ellei, perustelu. Oleellisissa vamman tilan muutoksissa mainittava paivamaarat.

Edell& olevan vakuutan kunniani ja omantuntoni kautta

Paikka ja aika Laakarin allekirjoitus, yksildintitunnus ja nimen selvennys seka toimipaikka
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Tyhjenna lomake



holmksa
Konekirjoitusteksti
TVK 10/2017
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