Funktionsattest
AES 410 Hofteled/larben

afgivet i henhold til Lov om arbejdsskadesikring 88 35 og 37

Udfyldes af rekvirenten

Navn pa tilskadekomne:.........cooieiei (00 1 | /8 e
AdreSSe: ... Postnr.................... By
Stilling eller besKaftigeISe:. . ......ouiiiiiiiie et r et r et r e aaeas
Arbejdsmarkedets Erhvervssikrings (AES) journalnr.:.........cccoeeviiiiiiiiieninnnnnns Skadedato:..........coviiiiiiiiii
Forsikringsselskabets skadenummer:.............cooiiiiiiiiiii

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 et e e e et e e e e e e bbb e e e e e e eabae e e e e e eaabeeeeeseatbaeeeeean
praktiserende laege, anfares, hvilken

behandlingsmaessig relation De har til et n
den tilskadekomne (speciale,

behandlingssted)

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

Q)  Hvilke Klager/symptOmeEr OpIYSEr e e e e e e e — e e e e e ——ae e e e e irreaeeeaaararaaeaate
den tilskadekomne, at der opstod
efter den aktuelle Skade/SYGUOM? e e e e e e e e e e et b e e e e aareeeas

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

Hvilke lgesioner 0g Sygelige tiISTANAE e
fandt De hos den tilskadekomne, som

var fordrsaget af den aKtUBIIE ettt e et et et ettt e e neatenteenenaen
skade/sygdom (jf. punkt 2)?

5

Diagnose angivet pa dansk og latin Diagnose PA dansK .........c.ceiiuiiiiiiii e e

Diagnose PA 1atin ... ...cc.ieiiiiii e




AES 410 Hofteled/larben CPIr-NI: e
6 NEJ JA
Oplyser den tilskadekomne: Hvis JA, udfyldes:
a) at have vaeret undersggt/behandlet af O o Hos hvilken speciallaege?..........uvviii i
praktiserende specialleege for den
aktuelle skade/sygdom? Hvornar er undersggelsen/behandlingen afsluttet?............cc.cccoeveevveneenen.
(dag/maned/ar)
b) at der for tiden undersgges/behandles 00 O Hos hvilken SPECIANIBEYE?. ...t
af praktiserende specialleege?
7 NEJ JA
Oplyser den tilskadekomne at have
veeret indlagt for den aktuelle Hvis JA, udfyldes:
skade/sygdom? O O
HVOT?. e
HVOIMAI?...c.ooviieeeee e
(dag/méaned/ar)
8 NEJ JA
Oplyser den tilskadekomne: Hvis JA, udfyldes:
a) at have veeret behandlet af O o Hos hvilken fySIoterapeUL?........ccuuveeiiiiiiieec e
fysioterapeut for aktuelle
skade/sygdom? Hvornar er undersggelsen/behandlingen afsluttet?.............cccccccvevveveeneae,
(dag/maned/ar)
b) at der for tiden gives behandling af HOS hvilken fySIioterapeUL?..........coociiiiiieeiie e
fysioterapeut? O 0O
9 NEJ JA
Oplyser den tilskadekomne: O 0O Hvis JA, udfyldes:
a) at veere blevet behandlet med HVIIKEN MEICINT .eeeiiiiii e
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....eiiiieii 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?

[ LVZ0 1[50 =TSR R
[ V0] SO UPPRRPPRPRN

HVOINAI?. ..o
(dag/maned/ar)




AES 410 Hofteled/larben CPIr-NI: e
11 NEJ JA
Oplyser den tilskadekomne, at der er O O Hvis JA, udfyldes:
foretaget billeddiagnostisk undersggelse
(fx rgntgen, UL, CT, MR)? O Reontgen [ Ultralyd [ CT-skanning [ MR-skanning
HVOI? ettt
HVOMAI?...c.viiiiceeee et
HVOT? e a e e e e e e e
HVOMAI?. ..o
12 NEJ JA  Huvis JA, udfyldes:
Skgnner De, at tidligere sygdomme eller O 0O
andre forhold har haft nogen form for HVIIKE? o
indflydelse pa den aktuelle
skade/sygdom eller fOrVaRITEL BNS e
falger?
13 NEJ JA
a) Oplyser tilskadekomne at have veeret
sygemeldt som fglge af den aktuelle O [O HvisJA, udfyldes:
skade/sygdom?
| hvilke perioder?
Hvis JA til punkt a), besvares
nedenstaende Fradato:......cccooveveeveeveeerennene Til dato:......covveeeiieiecee e
(dag/méaned/ar) (dag/méaned/ar)
b) Er der udstedt leegelig dokumentation O O
for sygemelding?
c¢) Oplyser tilskadekomne, at arbejdet er O O Hyis JA, udfyldes:
genoptaget?
Arbejdet er efter det oplyste genoptaget fra dato:..........................
(dag/méaned/ar)
14 Oplyser den tilskadekomne at veere 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)?




AES 410 Hofteled/larben CPIr-NI: e
15 AVi i NEJ JA
a) Pavirkes den tilskadekomnes
funktionsevne af den aktuelle 0O 0O
skade/sygdom?
Hvis JA til spargsmal a), besvares
punkt b), c) og d)
b) Hvorledes PAVIrKer den aKIUBIIE ettt e ettt e et ee e te e et et e e ne et er e e neeneetenreeneenenns
skade/sygdoms medicinske falger
L1810 8 ES=2Y7  T=T 1O USSP PP PP
¢) Anser De tilskadekomnes 0 O HvisJA, udfyldes:
funktionsevne for blivende nedsat?
HVOIEABS?....cceeee e e e
d) Er der udsigt til bedring, forveerring O O  Hvis JA, udfyldes:
eller evt. senere komplikationer, som
kan fa indflydelse pa den nuvaerende HVOMEOES?. ...ttt ettt ettt
skade/sygdom og dermed pa
L1810 1 FSY= 1Y/ 1 1= o PSPPSR
16
Hvilke klager/symptomer =Y 00177 10T oo =) o S
tilskadekomne nu?
17 e cdoord ] |
vilken side er tilskadekommet? O Hajre O venstre
18 .. i o
Hvilken region er tilskadekommet? [ Hofteledsneert [ Midt p& l&rben [ Kneeneert
19 NEJ JA  Hvis JA, udfyldes:
Oplyser den tilskadekomne at have
smerter i hofte/l&rben i hvile? O O OLette smerter [ Middelsveere smerter [ Sveere smerter
20 NEJ JA  Huvis JA, udfyldes:
Oplyser den tilskadekomne at have
smerter i hofteled/larben ved belastning? [ [ [ Lette smerter [ Middelsvaere smerter [ Sveere smerter
21 (Udfyldes kun ved brud) NEJ JA  Hvis JA, udfyldes:
Er benets stilling forandret (fx [0 [O Hvorledes?
udadroteret)?
Hvor mange grader?
22 (Udfyldes kun ved brud) NEJ JA  Hvis JA, udfyldes:
a) Er der forkortning af benet? O O Hvormangecm?.........ccccvnn....
b) Er der solid heling? O O




AES 410 Hofteled/larben CPIr-NI: e
23 NEJ JA  Huvis JA, udfyldes:
Er beveegeligheden i hofteleddet
nedsat? O O Hgjre Venstre
Straekning (ekstension)/bgjning (fleksion)
(normalt 10/130) .
Udadfgring (abduktion)
(norm 0-45°) s
Indadfaring (adduktion)
(norm 0-30°) e
Udadrotation
(norm 0-45°) i e
Indadrotation
(norm 0-40°) e e
24 NEJ JA  Huvis JA, udfyldes:
Er knzeleddets bevaegelighed nedsat? O O Hajre Venstre
Streekning/bgjning (normalt 0/140) ...............
25 _, e | _
r der skurren i knaeet’ Hvis JA, udfyldes: Hagjre Venstre
O Let [ Let
CIModerat CIModerat
] Sveer [ Sveer
26 NEJ JA  Hvis JA, udfyldes:
Er der muskelsvind:
Hajre Venstre
a) Af seedemuskler (synligt svind)? O O O Let O Let
CIModerat CIModerat
1 Sveer [ Sveer
b) Af 1ar (10 cm over knzeskallen)? [0 [0 Omfangsmdl (malticm): ...
c) Af leeg (starste omfang)? 0 O Omfangsmal (malticm): ..
27 NEJ JA  Huvis JA, udfyldes:
Er der blgddelsheevelse af kneeled, O 0O
underben eller ankel? Hajre Venstre
a) Omfang af kneeled Omfangsmal (malticm)  h
b) Omfang af fodled Omfangsmal (malticm) .
28 NEJ JA  Hvis NEJ, udfyldes:
a) Beveeges knaeleddet normalt? 0O 0O
[ Ssom felge af skaden p& hoften [ Afandre grunde ...............
b) Beveeges fodleddet normalt? O 0 gsom fglge af skaden p& hoften [ Afandre grunde.................




AES 410 Hofteled/larben CPIr-NI: e
29 NEJ JA  Huvis JA, udfyldes:
Er der gdem, varicer, hudforandringer, O O
ar? PlaCEIING? ...t
30 NEJ JA  Huvis JA, udfyldes:
Er der fgleforstyrrelser?
O ad
HV O e
31 Hvordan er gangen (fx haltende,
anvender én stok, to stokke, andre
hjeelpemidler)?
32 Giver den tilskadekomnes IISTANA I e e e e e e e e et e e e e e e e et e e e e e e e nneneeaeeeanneas
gvrigt anledning til bemaerkninger?
33 UNders@gelSens dat0: 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 snaever sammenhaeng med attestens formal.

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

Dato Laegens underskrift

Ngjagtig adresse (stempel):

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

03.11.41.03 Godkendt af Laegeforeningens Attestudvalg og Arbejdsmarkedets Erhvervssikring (AES)

Attesten honoreres i henhold til geeldende aftale efter fremsendelse af regning




