Funktionsattest
AES 440 Fodled

afgivet i henhold til Lov om arbejdsskadesikring 88 35 og 37

Udfyldes af rekvirenten

Navn pa tilskadekomne:...........cociiiiiiiiii e (02 01 | /8  rerrerarereeenes
AdresSSe: ... .iuiiiii i Postnr.:.................. By
Stilling eller besKaftigelse:.. ... .. e
Arbejdsmarkedets Erhvervssikrings (AES) journalnr.:.........cccoceviviiiiieieninnnnnnns Skadedato:........ccceiiiiiiii e,
Forsikringsselskabets skadenummer:............cccoiiiiiiiiiiiii e

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

b) Hvis De_ikke er den tilSKadEKOMNES et e et e e e e et b e e e e e s et ae e e e e e sabe e e e e s etbraeeeaas
praktiserende laege, anfares, hvilken

behandlingsmaessig relation De har til e e e e e e e e e arraaaeeaan
den tilskadekomne (speciale,

behandlingssted)

Hvornar kom den tilskadekomne under Datoi......cocvvininnn.n.
Deres behandling? (dag/maned/ar)

a) Hvilke Klager/symptomer OPIYSEr DEN ettt e et e e et e e et e e e st e e e bt e e e b e e e ar b e e e ante e e enbe e e anbeeeeneeeenees
tilskadekomne, at der opstod efter den
aktuelle SKAOE/SYGUOM? et e et e bt e a e re e e s a e nae

b) Hvornar oplyser den tilskadekomne, (D= | (o Lo
at de farste symptomer opstod? (dag/maned/ar)

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

var forarsaget af den aKIUBIIE e et e et e e e beere e e e e e aaeanes
skade/sygdom (jf. punkt 2)?

5

Diagnose angivet pa dansk og latin Diagnose Pa danskK ...........ooiiiiiiiiiii e

Diagnose pa latin ........coooiiiiiii e




AES 440 Fodled CPpr-Nr: ...
6 NEJ JA
Oplyser den tilskadekomne: Hvis JA, udfyldes:
a) at have veeret undersggt/behandlet af 0 o Hos hvilken Specialleege?..........coovviiiiiiiiie e
praktiserende specialleege for den
aktuelle skade/sygdom? Hvornar er undersggelsen/behandlingen afsluttet?.............c.ccceeveevveneenee.
(dag/maned/ar)
b) at der for tiden undersgges/behandles O O  Hos hvilken SPECIAIIBEYE?....eeee et
af praktiserende specialleege?
7 NEJ JA
Oplyser den tilskadekomne at have
veeret indlagt for den aktuelle 0O O Hvis JA, udfyldes:
skade/sygdom?
HVOE 2.ttt e e e e e e e as
HVOINAI?...ccuiiieceeeeceeee e
(dag/maned/ar)
8 NEJ JA
Oplyser den tilskadekomne: Hvis JA, udfyldes:
a) at have veeret behandlet af 0 o HOS hvilken fySIioterapeuL?..........cooviiiiie i
fysioterapeut for aktuelle
skade/sygdom? Hvornér er undersggelsen/behandlingen afsluttet?............c.cccoeveveeveenene.
(dag/maned/ar)
b) at der for tiden gives behandling af HOS hvilken fySioterapeUL?.........cooooiiiiiie et
fysioterapeut? O O
9 NEJ JA
Oplyser den tilskadekomne: 0 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 MEICIN?.....coiiiiiiieie e
skade/sygdom?
10 NEJ JA
Oplyser den tilskadekomne at veere O 0O Hvis JA, udfyldes:

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

HVOIIEAES? et e e e e e et ans
[ V0] SO UPPRRPPRPRN

[ V0] 0T T
(dag/maned/ar)




AES 440 Fodled CPpr-Nr: ...
ll NEJ JA
Oplyser den tilskadekomne, at der er O 0O Hvis JA, udfyldes:
foretaget billeddiagnostisk undersggelse
(fx rentgen, UL, CT, MR)? L Rentgen [ Ultralyd [ CT-skanning [ MR-skanning
HVOT? ettt eas
HVOMAI?. ..ot
HVOT? ettt e e e e
HVOINAI?....cooiiiceecece e
12 NEJ JA  Huvis JA, udfyldes:
Skgnner De, at tidligere sygdomme eller 0O O
andre forhold har haft nogen form for HVIIKE 2 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 [0 [O HvisJA, udfyldes:
skade/sygdom?
| hvilke perioder?
Hvis JA til punkt a), besvares
nedenstaende Fradato:.......cceevevveeeeeenenen. Tildato:......ccv i,
(dag/maned/ar) (dag/méaned/ar)
b) Er der udstedt leegelig dokumentation O O
for sygemelding?
c¢) Oplyser tilskadekomne, at arbejdet er O O His JA, udfyldes:
genoptaget?
Arbejdet er efter det oplyste genoptaget fra dato:..........................
(dag/maned/ar)
14 Oplyser den tilskadekomne at veere NEJ JA  Hyvis JA, udfyldes:
overgdet til andet arbejde, som falge af [ [

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 440 Fodled

Cpr-nr: ......

15 a) Pavirkes den tilskadekomnes NEJ JA
funktionsevne af den aktuelle O 0O
skade/sygdom?
Hvis JA til spargsmal a), besvares
punkt b), ¢) og d)
b) Hvorledes PAVIrKer den @KIUBIIE ettt ettt et e et e e e e r et e et e et teenteereenns
skade/sygdoms medicinske falger
L8] 01T =Y/ 1 1= 0 TP PERTRP
¢) Anser De tilskadekomnes U O Hvis JA, udfyldes:
funktionsevne for blivende nedsat?
HVOTIEAES ...
O O
d) Er der udsigt til bedring, forveerring Hvis JA, udfyldes:
eller evt. senere komplikationer, som
kan fa indflydelse p& den nuvaerende V0T (Yo [T SR
skade/sygdom og dermed pa
L1810 S/ =1 1 PRSPPI
16
Hvilke klager/symptomer =Y 00117 =Y S0 =) o T PP
tilskadekomne nu?
17 | irer side or g ] |
vilken side er tilskadekommet? [ Hajre O venstre
18 NEJ JA  Hvis JA, udfyldes:
Oplyser den tilskadekomne at have
smerter i anklen i hvile? O O OLette smerter [ Middelsveere smerter [ Svaere smerter
19 NEJ JA  Hvis JA, udfyldes:
Oplyser den tilskadekomne at have
smerter i anklen ved belastning? O O OLette smerter [ Middelsveere smerter [ Sveere smerter
20 Hvis JA til 19, udfyldes:
Hvor i anklen oplyser den O Fortii O Indersiden [ Ydersiden
tilskadekomne, at smerterne sidder?
(Der kan saettes mere end ét kryds)
23 (Udfyldes kun ved brud) NEJ JA  Hvis JA, udfyldes:
a) Er fodens stilling og form forandret [0 [O HVOIEAES?. ..o
(herunder fortykkelse af knogledele)?
b) Er der forskel i forhold til den raske LI D0 HVOMEAES?. oo
fod?
24 (Udfyldes kun ved brud) NEJ JA  Hvis JA, udfyldes:
a) Er der fejlstilling eller forkortning p& CI E0  HVOMEAES? ..ottt e
brudstedet?
O ad

b) Er der solid heling?




AES 440 Fodled CPpr-Nr: ...

25 NEJ JA  Huvis JA, udfyldes:
a) Er fodleddets bevaegelighed nedsat?
O O Haijre Venstre

Op (dorsalflexion)
(norm 0-20°) e e,

Ned (plantarflexion)
(norm 0-40%) e

b) Er bagfodens bevaegelighed nedsat 0 0O

(samlet pronation/supination)? O Let O Let
O Moderat O Moderat
O Sveer O sveer
26 NEJ JA  Hvis JA, udfyldes: Hajre Venstre
a) Er der Igshed i fodgaflen?
O O
O Let O Let
[ Moderat ] Moderat
O Sveer O sveer
b) Er der fri beveegelighed i storetdens
gaundled? 9e1 O O  Hvis NEJ, udfyldes:
Beveeges op (dorsalflexion)
(norm 0-45%) e e
27 Er der skurren i fodleddet ved NEJ JA
beveegelse? O O
28 Er der gmhed ved gennemfgling af
fodleddet? O Fortii O Indersiden [ Ydersiden

(Der kan seettes mere end ét kryds)

29 NEJ JA  Huvis JA, udfyldes:

Er der muskelsvind: Hajre Venstre

a) Af lar (10 cm over knzeskallen)? O o Omfangsmal (malticm) .

b) Af laeg (sterste omfang)? O O Omfangsmal (malticm) i
30 NEJ JA  Huvis JA, udfyldes:

Er der blgddelshaevelse af fod eller O 0O

ankel? Hajre Venstre

a) Omfang af underben (ankelnaert)? Omfangsmal (malticm) .0

b) Omfang af ankel? Omfangsmal (malticm) .

¢) Omfang af mellemfod? Omfangsmal (malticm) ... .
31 NEJ JA  Hvis NEJ, udfyldes:

a) Beveeges hofteleddet normalt? O O

[J som falge af skaden p& foden [ Af andre grunde ...............

b) Beveeges knzeleddet normalt? 0o [J som falge af skaden p& foden [ Afandre grunde.................




AES 440 Fodled

CPpr-Nr: ...

32 NEJ JA

Er der gdem, varicer, hudforandringer, O 0O
ar?

Hvis JA, udfyldes:
Placering?........cccccceeoiee

33 NEJ JA

5
Er der faleforstyrrelser? 0O O

Hvis JA, udfyldes:

Hvor? ..o

34

Hvordan er gangen (fx haltende,
anvender én stok, to stokke, andre
hjeelpemidler)?

Giver den tilskadekomnes tilstand i
35 gvrigt anledning til bemeerkninger?

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 sneever 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 Leegens underskrift

Ngjagtig adresse (stempel):

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

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




