AES 010 Leaegeerkleering |

afgivet i henhold til Lov om arbejdsskadesikring 88 35 og 37

Udfyldes af rekvirenten

Navn pa tilskadeKomNe:..........couiiiiiiiiiiii e e e e (07 o1 | /SN  errrrerererarnas
AdreSSe:....ccuiuiiiiii Postnr.:.........coeuvene. By e
Stilling eller BesKaftigelSe:. . .. uiiiiii e
Arbejdsmarkedets Erhvervssikrings (AES) journalnr.:.........ccceeoveiiiieninienenianense. Skadedato:........cccevieiiii e,
Forsikringsselskabets skadenummer:............ccooiiiiiiiiiiiiii

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

Udfyldes af den undersggende laege

1 Diagnose P8 danSK .........cooiiiiieiiiiie et

Diagnose angivet pa dansk og latin

Diagnose pPa latin ..o

2 NEJ JA  Hvis JA, udfyldes:

Oplyser den tilskadekomne, at der O O

aktuelt er klager/symptomer? Hvilke klager/symptomer oplyser den tilskadekomne om aktuelt?
3 NEJ JA  Hvis JA, udfyldes:

Er der objektive forandringer som falge O 0O

af skaden? HVIIKE 2 o
4 NEJ JA  Hvis JA, udfyldes:

Har der tidligere veeret skader/sygdom- O O

me fra samme omrade? HVIIKE 2 e
5 Hvis JA, udfyldes:

Forventes der varige falger efter NEJ JA

Skaden/sygdommen? D D Hvilke varige fQJIger? ..................................................................
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6 NEJ JA  Huvis JA, udfyldes:
a) Oplyser tilskadekomne at have veeret
sygemeldt som fglge af den aktuelle O O | hvilke perioder?
skade?
Fradato:.....ccccooiiiiininne Tildato:.. ..o
Hvis JA til punkt a), besvares (dag/méaned/ar) (dag/maned/ar)
nedenstaende
b) Er der udstedt leegelig O O Hvis JA, udfyldes:
dokumentation for sygemelding?
Arbejdet er efter det oplyste genoptaget fra dato:..........................
(dag/méaned/ar)
c) Oplyser tilskadekomne, at arbejdet er O O
genoptaget?
! a) Pavirkes den tilskadekomnes NEJ JA
funktionsevne af den aktuelle skade? 0O 0O
Hvis JA til spgrgsmal a), besvares
punkt b), c) og d)
b) Hvorledes pavirker den aktuelle
skades MediCiNSKe fBlgEr
funktionsevnen?
c¢) Anser De tilskadekomnes O O
funktionsevne for blivende nedsat? Hvis JA, udfyldes:
HVOIEAES?.....eeee ettt et e e
d) Er der udsigt til bedring, forveerring O O
eller evt. senere komplikationer, som Hvis JA, udfyldes:
kan fa indflydelse p& den nuveerende
skade og dermed pa funktionsevnen? HVOTIEAES Y.ttt e
8 NEJ JA
Oplyser den tilskadekomne at have
veeret indlagt for den aktuelle skade? O 0O Hvis JA, udfyldes:
HVOT? s
HVOINAI?. ..o
(dag/maned/ar)
9 NEJ JA
Oplyser den tilskadekomne: Hvis JA, udfyldes:
a) at have veeret undersggt/behandlet O O Hos hvilken speciallaege?.........cooiiiiiiieiiie e
af praktiserende specialleege for den
AKIUEIE SKAOE ? e
Hvornar er undersggelsen/behandlingen
afsluttet?........ooveeeeiinies
(dag/maned/ar)
b) at han/hun for tiden
undersgges/behandles af praktiserende O O
specialleege? Hos hvilken specialleege?.........oooiuiiiiiiieiiie e
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10 NEJ JA
Oplyser den tilskadekomne: Hvis JA, udfyldes:
a) at have veeret behandlet af O o Hos hvilken
fysioterapeut for aktuelle skade? TYSIOtEraPEUL?. ...t
Hvornar er undersggelsen/behandlingen
afsluttet?.......oooieiee
]E)y) at der for tiden gives behandling af O O (dag/méaned/ar)
sioterapeut?
Hos hvilken fysioterapeut?........cc.ueveeiiiiiiiie et
11 NEJ JA
Oplyser den tilskadekomne:
Hvis JA, udfyldes:
a) at veere blevet behandlet med O o
medicin for den aktuelle skade? HVIIKEN MEICINT <.eeeiiieie e e
b) at der i gjeblikket behandles med
medicin som fglge af den aktuelle O O his JA, udfyldes:
skade?
HVIIKEN MEICINT....eiiiiiiie et
12 NEJ JA
Oplyser den tilskadekomne at veere 0 O Hvis JA, udfyldes:
blevet behandlet p& anden made end
angivet under punkt 9, 10, og 11? HVOTIEAES? ..t
HVOT? et e e
HVOINAI?. ..o
(dag/maned/ar)
13 NEJ JA
Oplyser den tilskadekomne, at der er 0 0O Hvis JA, udfyldes:

foretaget billeddiagnostisk
undersggelse (fx rantgen, UL, CT,
MR)?

[0 Rentgen [ Ultralyd [ CT-skanning [ MR-skanning
HVOI 2. et

HVOIMA?....oieiiieceeeceee e

[ Vo ] U PRSPPIt

HVOINAI ..o e s
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CPr-Nri .

NEJ JA

14 O 0

Var De den farst behandlende laege?

a) Hvem gav den fagrste
leegebehandling?

b) Hvornar fandt den forste
leegebehandling sted?

¢) Hvilke klager/symptomer oplyser
tilskadekomne, der har veeret i perioden
fra den farste leegebehandling og indtil
den fgrste konsultation/behandling hos
Dem?

d) Hvilke behandlinger oplyser den
tilskadekomne, der har veeret givet i
perioden fra den farste leegebehandling
og indtil den farste
konsultation/behandling hos Dem?

Hvis NEJ, anfares navn og adresse pa farst behandlende leege:

15

Giver den tilskadekomnes tilstand i
gvrigt anledning til bemaerkninger?

16

Undersggelsens dato:

(dag/maned/ar)

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

Denne attest er udfaerdiget af mig i overensstemmelse med mine optegnelser
og mit kendskab til patienten, samt mine spgrgsméal og min undersggelse
foretaget:

Leegens underskrift

Ngjagtig adresse (stempel):

Attesten sendes i lukket kuvert til (udfyldes af rekvirenten):

03.11.01.04

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




