Lakarintyg

Avbestallningsskydd

Ifylles av Patientens namn: Personnr:
patienten

Adress:

Postnr och ort:

Ifylles av Vilken sjukdom/skada ror det sig om? Ange exakt diagnos pa svenska och latin:
lakaren
Svenska:
Latin:
Nar fick patienten denna sjukdom/skada? Datum: / ar

Tid och plats for forsta konsultation betraffande den aktuella sjukdomen/skadan:
Datum: / ar Plats:

Ar din uppfattning att resan kommer att férvarra sjukdomen eller skadan vasentligt eller fér dvrigt skada
patientens halsa?

[ Ja (] Nej

Om ja, motivering:

Ar din uppfattning att patientens allmanna tillstand &r pa ett saddant sétt att det férhindrar en resa?
[ Ja (] Nej

Om ja, motivering:

Har patienten tidigare lidit av samma sjukdom eller skada?

[ Ja (] Nej

Om ja, nar? / ar

Vid kronisk sjukdom: Har det intratt en akut ovantad férvarring?
[ Ja (] Nej

Om ja, nar? / ar

Nar, enligt din uppfattning, ar tillstandet stabilt? Cirka om:

Kommentarer (sarskilda forhallanden som bor tas med i arendets behandling):

Ev. kan det bifogas relevanta utskrivningsbrev och undersokningsresultat m.m. Denna attest ar utfardad av undertecknade i
Overensstammelse med mina anteckningar, min kdnnedom till patienten och min undersékning.

Lakarens underskrift: Datum:

Stampel: Lakarens personnr./org.nr:

Anmélan skickas till: claims@sos.eu




