FP 500 Funktionsattest — Gje

Attesten indgar som en del af aftalen mellem Forsikring & Pension og Lageforeningen om attester og helbredsoplysninger mv.

Det er aftalt mellem Forsikring & Pension og Lageforeningen, at

attesten kan udfyldes af enhver med leegefaglig baggrund.

Udfyldes af forsikringsselskabet/rekvirenten:

Navn:

CPR-nr.:

Stilling:

Skadenr.:

Til laegen (udfyldes af selskabet):
Spgrgsmal 8a og 8b

ddmm-yyyy

i attesten bedes besvaret for en periode pa [10] ar forud for skadestidspunktet, som er:

Udfyldes af den undersggende laege

NEJ JA
O o

NEJ JA
O 0O

a) Er du den gjenlaege, som skadelidte
normalt konsulterer?

b) Hvis nej til a):

Har du en anden behandlingsmaessig
relation til patienten (speciale,
behandlingssted)?

c¢) Hvis nej til a og b):

Jeg har ingen behandlingsmeessig
relation til patienten og har kun set
patienten ifm. denne attestudstedelse?

NEJ JA
O 0O

Hvis JA, hvilken?

Hvornar kom den skadelidte under din
behandling?

(dag/maned/ar)

a) Hvilke klager/symptomer oplyser den
skadelidte, at der opstod efter den
aktuelle skade/sygdom?

b) Hvornar oplyser den skadelidte, at de
forste symptomer opstod?

(dag/maned/ar)

Hvilke laesioner og sygelige tilstande
fandt du hos den skadelidte, som var
forarsaget af den aktuelle
skade/sygdom (jf. punkt 2)?

a) Diagnose angivet pa dansk og latin:

b) Hvilket gje er skadet?

1. Dansk:
1. Latin:
O Venstre

O Hejre ] Begge

NEJ JA
Oplyser den skadelidte:

a) at have veaeret undersggt/behandlet af
praktiserende specialleege for den
aktuelle skade/sygdom?

O d

Hvis JA, udfyldes:

Hos hvilken speciallaege?

Hvornar er undersggelsen/behandlingen afsluttet?.........ccccoiviiiiiiiinnns
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Side 2 af 3

b) at der for tiden undersgges/behandles
af praktiserende speciallzege?

Hos hvilken speciallaege?

(dag/maned/ar)

O O
NEJ JA | Hvis JA, udfyldes:
7 | Oplyser den skadelidte at have veeret "
indlagt for den aktuelle skade/sygdom? O O | Hvor’
HVOINAr?....oe e
(dag/maned/ar)
NEJ JA
8 a) Har patienten dig bekendt inden for O o
de seneste [10] ar haft sygdomme, .
klager eller symptomer fra gjnene? Hvis JA, udfyldes:
b) Skenner du pa det foreliggende Hvilke?
grundlag, at sygdomme eller andre O o
forhold inden for de seneste [710] ar har
haft nogen form for indflydelse pa den Hvis JA, udfyldes:
nuvaerende skade eller sygdom eller har
forveerret dens fglger? Hvilke?
Hvilke klager/symptomer fremferer den
9 skadelidte nu?
Hvis skadelidtes synsstyrke fgr aktuelle Synsstyrken (synsbrek) fer aktuelle skade/sygdom.
10 | skade/sygdom er dig bekendt, bedes
denne anfgrt (angivet som synsbrgk for Synsstyrke pa hgjre gje ......................
begge @jne)
Hvis skadelidte bruger briller eller Synsstyrke pa venstre gje .....................
kontaktlinser, skal disse anvendes under
malingen af synsstyrken
NEJ JA | Hvis JA, udfyldes:
Oplyser den skadelidte at have smerter i
11 | gjet? O O | O Lette smerter [ Middelsveere smerter [ Svaere smerter
NEJ JA | Hvis JA, udfyldes:
Er den skadelidte blind (manglende
12 | synssans) pa det ene gje? 0 O | OPahgjre gie [ Pa venstre gje
Hvis JA, skal 13, 14, 15 og 16 ikke
besvares
NEJ JA | Hvis JA, udfyldes:
Oplyser den skadelidte at have
13 | nedszttelse af synet? O O | OPahegjre gje [ Pavenstre gje
NEJ JA | Hvis JA, udfyldes:
Oplyser den skadelidte at have
14 | dobbeltsyn? OO0 O | OPahgjregje [ Pavenstre gje
NEJ JA | Hvis JA, udfyldes:
Oplyser den skadelidte at have tareflad?
15 0 O | UPahgjregie [ Pavenstre gje
NEJ JA | Hvis JA, udfyldes:
Oplyser den skadelidte at have
16 | bleending? O O | OPahejregie [ Pavenstre gje
NEJ JA | Hvis JA, udfyldes:
Oplyser den skadelidte at have irritation i
17 | ojet? OO0 O | OPahgjregie [ Pavenstre gje
NEJ JA | Hvis JA, udfyldes:

Oplyser den skadelidte andre
symptomer?

18

o o

Hvilke symptomer?
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NEJ JA | Hvis JA, udfyldes:
19 | Er der objektive forandringer af gjenlag? | (] [ | O Ved hojre gje [ Ved venstre gje
Hvilke forandringer?
NEJ JA | Hvis JA, udfyldes:
20 | Er der andre forandringer af O O | OVedhgjre gie [ Ved venstre gje
gjenomgivelserne (eksterna) end anfort
under punkt 25? Hvilke forandringer?
NEJ JA | Hvis JA, udfyldes:
Er der objektive forandringer af
21 | gjexble? O O | OHejregje [ Venstre gie
Hvilke forandringer?
Synsstyrken (synsbrgk) efter aktuelle skade/sygdom.
Hvad er synsstyrken (bedes angivet som
22 | synsbrok for begge gjne)?
Hvis skadelidte bruger briller eller Synsstyrke pa hgjre gje......................
kontaktlinser, skal disse anvendes under
malingen af synsstyrken Synsstyrke pa venstre gje .............c.o....l
NEJ JA | Hvis JA, angives:
Er synsfeltet for finger indskreenket pa et
23 | af gjnene? [0 [0 | Synsfelt PANGJre Gie.......ccoooiiiiiiiiiiiieie s
Synsfelt pA VENSIre @ ....oviiiiiiiiiii e
NEJ JA | Hvis JA, udfyldes:
Er der indskreenket bevaegelighed af
24 | sinene, som giver dobbeltsyn? O O | OPahgjre gie [ Pa venstre gje

25

Giver den skadelidtes tilstand i gvrigt
anledning til bemaerkninger?

26

Undersggelsens dato:

(dag/maned/ar)

Der kan evt. vedlaegges relevante udskrivningsbreve og undersggelsesresultater m.v.
De lzegelige oplysninger og sken, der fremgar af denne attest, har snaever sammenhaeng med attestens formal.
Medmindre andet er anfgrt, er jeg indforstaet med, at selskabet kan udlevere en kopi af attesten til patienten eller denne repreesentant.

Denne attest er udfeerdiget af mig i overensstemmelse med det foreliggende
journalmateriale, mit kendskab til patienten, mine spgrgsmal til patienten og

min undersggelse af patienten:

Leegens underskrift

Ngjagtig adresse (stempel):

Attesten sendes i lukket kuvert maerket "Attest" til:

Medmindre andet er aftalt forud for anmodningen til l.egen om udfyldelse af denne attest, honoreres lzegen efter fremsendelse af

regning i henhold til lzegens forretningsbetingelser.

04.05.50.03




