Funktionsattest
AES 230 Nakke/hals

afgivet i henhold til Lov om arbejdsskadesikring 88 35 og 37

Udfyldes af rekvirenten

Navn pa tilskadekomne:.........couininii CPrNr.: coeiieieieieeeeas e
AdresSSe: ... i Postnr.:.................. By e
Stilling eller BesKaftigelSe:. . ... ..o e e r et r et r e aeas
Arbejdsmarkedets Erhvervssikrings (AES) journalnr.:.........cccoeviieiinieieniannnnns Skadedato:........cccviviiiiii e,
Forsikringsselskabets skadenummer:..........c..cooiiiiiiiiiiiiin s

Denne leegeerkleering, som er udstedt efter anmodning af Arbejdsmarkedets Erhvervssikring (AES) eller forsikringsselskabet, sendes til rekvirenten
vedlagt laegens honorarregning.

Udfyldes af den undersggende laege

1

a) Er De den tilskadekomnes NEJ JA
praktiserende laege? 0O 0O

b) Hvis De_ikke er den tilskadekomnes
praktiserende laege, anfares, hvilken

behandlingsmaessig relation De har til e
den tilskadekomne (speciale,

behandlingssted)

Hvornér kom den tilskadekomne under Dato:.....coevvennnnn.
Deres behandling? (dag/méaned/ar)

a) Hvilke Klager/symptomer OplYSEr QBN e e
tilskadekomne, at der opstod efter den
aktuelle SKade/SYgUOM ? e

b) Hvornar oplyser den tilskadekomne, Dato:.......coeeevvunennn.
at de fgrste symptomer opstod? (dag/maned/ar)

Hvilke laesioner 0g sygelige tlStanae e aaas
fandt De hos den tilskadekomne, som

var fordrsaget af den aktUBIIE e e
skade/sygdom (jf. punkt 2)?

5

Diagnose angivet pa dansk og latin Diagnose Pa dansk ..........ccoiieiiiiiiiiii e

Diagnose pa 1atin ........c.ouiiiiii e
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6 NEJ JA
Oplyser den tilskadekomne: Hvis JA, udfyldes:
a) at have vaeret undersggt/behandlet af O o Hos hvilken speciallaege?.........ccovvieeiiiiiiiiie e
praktiserende specialleege for den
aktuelle skade/sygdom? Hvornar er undersggelsen/behandlingen afsluttet?............c.cccoeeveveeveennene.
(dag/maned/ar)
b) at der for tiden undersgges/behandles O O Hos hvilken SPECIAIIBEIE?. ..t
af praktiserende specialleege?
7 NEJ JA
Oplyser den tilskadekomne at have
veeret indlagt for den aktuelle Hvis JA, udfyldes:
skade/sygdom? O O
H O 2 e
HVOINAI?.....oovieieeeeee e
(dag/méaned/ar)
8 NEJ JA
Oplyser den tilskadekomne: Hvis JA, udfyldes:
a) at have veeret behandlet af O o Hos hvilken fySIoterapeuUL?.........cccvuieiiiiiieie e
fysioterapeut for aktuelle
skade/sygdom? Hvornar er undersggelsen/behandlingen afsluttet?...............cccccceeveneneee.
(dag/maned/ar)
b) at der for tiden gives behandling af HOS hvilken fySioterapeUL?.........ccoiiiiiiiii e
fysioterapeut? O 0O
9 NEJ JA
Oplyser den tilskadekomne: O 0O Hvis JA, udfyldes:
a) at veere blevet behandlet med HVIIKEN MEICINT ..o
medicin for den aktuelle skade/sygdom?
Hvis JA, udfyldes:
b) at der i gjeblikket behandles med O o
medicin som fglge af den aktuelle HVIIKEN MEICINT....eiiiiiiie e
skade/sygdom?
10 NEJ JA
Oplyser den tilskadekomne at veere 0O 0O Hvis JA, udfyldes:

blevet behandlet p& anden made end
angivet under punkt 6, 7, 8 og 9?

HVOIIBABS? ... e

HV O 2 o

HVOMNAI?. ..o
(dag/maned/ar)
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11 NEJ JA
Oplyser den tilskadekomne, at der er n Hvis JA, udfyldes:
foretaget billeddiagnostisk undersggelse
(fx rentgen, UL, CT, MR)? O Rentgen [ Ultralyd [ CT-skanning [ MR-skanning
HVOT? ettt e e e e
HVOMAI?. ..ot
HVOT? et a e e e e e e e
HVOINAI?. ..o
12 NEJ JA  Huvis JA, udfyldes:
Skgnner De, at tidligere sygdomme eller 0O O
andre forhold har haft nogen form for HVILKE? o
indflydelse pa den aktuelle
skade/sygdom eller fOrVERITEL BNS e
falger?
13 NEJ JA
a) Oplyser tilskadekomne at have veeret
sygemeldt som fglge af den aktuelle O [O Hvis JA, udfyldes:
skade/sygdom?
| hvilke perioder?
Hvis JA til punkt a), besvares
nedenstaende Fradato:.......ccoeveveeeiineennnen. Tildato:.......oviiiceeeeeeeeee,
(dag/méaned/ar) (dag/méaned/ar)
b) Er der udstedt leegelig dokumentation
for sygemelding? O 0O
c) Oplyser tilskadekomne, at arbejdeter [ [0  Hvis JA, udfyldes:
genoptaget?
Arbejdet er efter det oplyste genoptaget fradato:..........................
(dag/méaned/ar)
14 Oplyser den tilskadekomne at vaere NEJ JA  Hvis JA, udfyldes:
overgaet til andet arbejde, som fglge af O O

den aktuelle skade/sygdom?

Fra hvilket tidspunkt oplyser den
tilskadekomne at veere overgaet til andet
arbejde?

Hvilket arbejde er den tilskadekomne
overgaet til (stillingsbeskrivelse)?
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15 AVi i NEJ JA
a) Pavirkes den tilskadekomnes
funktionsevne af den aktuelle 0O 0O
skade/sygdom?
Hvis JA til spgrgsmal a), besvares
punkt b), ¢) og d)
b) Hvorledes pavirker den aKtUEIE e e e
skade/sygdoms medicinske falger
fUNKEONS BN ? e
¢) Anser De tilskadekomnes U O Hvis JA, udfyldes:
funktionsevne for blivende nedsat?
HVOIEABS?.....ceeeee e e e
O O
d) Er der udsigt til bedring, forveerring Hvis JA, udfyldes:
eller evt. senere komplikationer, som
kan fa indflydelse pa den nuvaerende HVOIIBAES?. ...ttt
skade/sygdom og dermed pa
fUNKIONS BV N ? e
16
Hvilke klager/symptomer BT 00117 =Y S0 = o 5P
tilskadekomne nu?
17 : .
Oplyser den tilskadekomne, at der i
forbindelse med skaden var:
a) Slag\mod hovedet OJda [ONej [Ovedikke
b) Bevidstlgshed OJa [ONej O vedikke
c) Amnesi (hukommelsestab) OJa [ONej [Ovedikke
d) Kvalme OJa [ONej [Ovedikke
e) Opkastning OJa ONej O Vedikke
18 NEJ JA  Hvis JA, udfyldes:
Oplyser den tilskadekomne at have
smerter i nakken i hvile? O O O Lette smerter [ Middelsveere smerter [ Sveere smerter
19 NEJ JA  Huvis JA, udfyldes:
Oplyser den tilskadekomne at have
smerter i nakken ved beveegelser? O O OLette smerter [ Middelsveere smerter [ Svaere smerter
20 Besvares kun, hvis der er svaret JA i
spegrgsmal 18 og/eller 19
Hvor ofte oplyser tilskadekomne at have [ Dagligt [ Hyppigt, men ikke dagligt
ondt i nakken?
21 NEJ JA  Hvis JA, udfyldes:
Er der klager over fgleforstyrrelser?
OO0 O Hvor?

I hvilken grad? [ Lette

O Middelsvaere [ Sveere
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CPr-Nri .

22 NEJ JA  Huvis JA, udfyldes:
Er der klager over udstralende smerter
til arm? O O Hvor? o
| hvilken grad? [ Lette [0 Middelsvaere [ Sveere
23 NEJ JA  Huvis JA, udfyldes:
Er der klager over hovedpine efter det
aktuelle ulykkestilfeelde? O O Obagligt [ lkke dagligt
O Let [ Middelsveer [ Sveer
24 NEJ JA  Huvis JA, udfyldes:
Er der klager over forveerring af
forudbestaende hovedpine efter det O O Obagligt [ lkke dagligt
aktuelle ulykkestilfeelde?
O Let [ Middelsveer [ Sveer
25 NEJ JA  Huvis JA, udfyldes:

Er der som fglge af det aktuelle

ulykkestilfeelde klager over abnorm O O
traethed (fx treetbarhed, generel

traeethedsfglelse eller gget sgvnbehov)?

1 let grad [ | middelsveer grad i sveer grad

26

NEJ JA
Er der som fglge af det aktuelle
ulykkestilfeelde klager over O O
folelsesmeessige aendringer (fx
irritabilitet, nedsat belastningstolerance
eller depression)?

Hvis JA, udfyldes:

[ 1let grad [ I middelsveer grad i sveer grad

27

NEJ JA
Er der som fglge af det aktuelle
ulykkestilfeelde klager over kognitive O O
aendringer (fx hukommelses- og/eller
koncentrationsvanskeligheder eller
svigtende overblik)?

Hvis JA, udfyldes:

[ 1let grad [ I middelsveer grad [ i sveer grad

28 NEJ JA  Hvis JA, udfyldes:
Oplyser den tilskadekomne andre
symptomer? O [O Hvilke symptomer?.......................
29 NEJ JA  Hvis JA, udfyldes:
Er der klinisk beveegeindskraenkning i
halshvirvelsgjlen? O O Ovet 0O Middelsveer O sveer
30 Hvor meget er afstanden mellem
hagespids og brystkasse, nar hovedet ... cm fra hagespids til brystkasse
bgjes?
31 NEJ JA  Huvis JA, udfyldes:
Angives der gmhed ved klinisk palpation
(gennemfgling) af nakken? O O Otette [OMiddelsveere [ Sveere
32 NEJ JA  Hvis JA, udfyldes:
Er der svaekket muskelkraft ved
straekning/bgjning af armens led? O O OHejre O Venstre
O Fingre [Handled [ Albueled [ Skulderled
NEJ JA  Huvis JA, udfyldes:

33

Er der kliniske fgleforstyrrelser?

o o

HVOr? oo
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34

Giver den tilskadekomnes tilStand i s
gvrigt anledning til bemaerkninger?

35

UNdersggelSens Qat0: e
(dag/maned/ar)

Der kan evt. vedlaegges relevante udskrivningsbreve og undersggelsesresultater m.v.
De lzegelige oplysninger og skan, der fremgar af denne attest, har sneever sammenhaeng med attestens formal.

Denne attest er udfeerdiget af mig i overensstemmelse med mine optegnelser Attesten sendes i lukket kuvert til (udfyldes af rekvirenten):
og mit kendskab til patienten, samt mine spgrgsmal og min undersggelse
foretaget:

Dato Leegens underskrift

Ngjagtig adresse (stempel):

03.11.23.03 Godkendt af Leegeforeningens Attestudvalg og Arbejdsmarkedets Erhvervssikring (AES)
Attesten honoreres i henhold til geeldende aftale efter fremsendelse af regning




