Funktionsattest
AES 290 Hgrelse

afgivet i henhold til lov om arbejdsskadesikring 88 35 og 37

Udfyldes af rekvirenten

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
praktiserende lsege?

b) Hvis De_ikke er den
tilskadekomnes praktiserende leege,
anfagres, hvilken behandlingsmaessig
relation, De har til den tilskadekomne
(speciale, behandlingssted)

Hvornar kom den tilskadekomne
under Deres behandling?

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

b) Hvornar oplyser den
tilskadekomne, at de farste
symptomer opstod?

Hvilke leesioner og sygelige tilstande
fandt De hos den tilskadekomne, som
var forarsaget af den aktuelle
skade/sygdom (jf. punkt 2)?

Diagnose angivet pa dansk og latin.

Diagnose pA dansk .........o.oiiiiiii

Diagnose palatin ........c.oeiniiii i
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6 Safremt der er andre relevante Diagnose PA dansSK .........c.ovuiuiiiiie e
diagnoser, bedes disse angivet pa
dansk og latin. Diagnose palatin ..o
Diagnose pa dansk ...........coooiiiiiii
Diagnose Pa latin ...... ..o
7 NEJ JA
Oplyser den tilskadekomne: Hvis JA, udfyldes:
a) at have veeret undersggt/behandlet O o Hos hvilken speciallaege?.........ooveeiiiiiie e
af praktiserende speciallaege for den
aktuelle SKaE/SYGUOM ? e
Hvornar er undersggelsen/behandlingen afsluttet?............c.ccccveeeenee
(dag/méned/ar)
b) at der for tiden 0 0O Hos hvilken speciallaege?........c.oevieiiiiiiiie e
undersgges/behandles af
praktiserende SPECIAllaRgE ? s
8 NEJ JA
Oplyser den tilskadekomne at have 0O 0O Hvis JA, udfyldes:
veeret indlagt for den aktuelle
skade/sygdom? [ 1770 SR SOPPPRTRIN
HVOMMAI?....c.oiviiececeeeceeeeee e
(dag/maned/ar)
9 NEJ JA
Oplyser den tilskadekomne: 0O 0O Hvis JA, udfyldes:
a) at veere blevet behandlet med HVIIKEN MEICIN?....oiiiiiiee e
medicin for den aktuelle
SKAAE SYGUOM ?
Hvis JA, udfyldes:
b) at der i gjeblikket behandles med 0o
medicin som fglge af den aktuelle HVIIKEN MEdICIN?.....coiiiiiiiii e
skade/sygdom?
10 NEJ JA
Har den tilskadekomne hgreapparat? O 0O Hvis JA, udfyldes:

Hvis JA, besvares nedenstdende

a) Huvilken hgreklinik/audiologisk
afdeling eller privat leverandar
oplyser den tilskadekomne,
der senest har udleveret
hgreapparat?

b) Hvornar oplyser den
tilskadekomne, at hgreapparat
forste gang blev udleveret?

c) Hvornar oplyser den
tilskadekomne, at hgreapparat
senest er udleveret?

(dag/maned/ar)
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11 NEJ JA
Oplyser den tilskadekomne at veere O O Hvis JA, udfyldes:
blevet behandlet pa anden made end
angivet under punkt 7, 8, 9 og 10? HVOIEAES? oottt e
HVOI 2. ettt et e e e s
HVOINAI?. ..o
(dag/maned/ar)
12 NEJ JA
Oplyser den tilskadekomne, at der er 0O O Hvis JA, udfyldes:
foretaget billeddiagnostisk
undersggelse (fx rgntgen, UL, CT, O Rentgen [ ultralyd [ CT-skanning [ MR-skanning
MR)?
HVOI 2 ettt e et e e
HVOINAI?. ..ot
HVOT? e e e e e e e e
HVOIMAI? ..o,
13 NEJ JA Hvis JA, udfyldes:
Skgnner De, at tidligere sygdomme O O
eller andre forhold har haft nogen HVIIKE 2 o
form for indflydelse pa den aktuelle
skade/sygdom eller fOrVaBITEt AENS
folger?
14 NEJ JA
a) Oplyser tilskadekomne at have O 0O Hvis JA, udfyldes:
veeret sygemeldt som fglge af den
aktuelle skade/sygdom? I hvilke perioder?
Fra dato:........ccovveeeiiiiiieneens Til dato:.. ..o
(dag/maned/ar) (dag/maned/ar)
Hvis JA til punkt a), besvares
nedenstaende
b) Er der udstedt lzegelig O 0O
dokumentation for sygemelding?
c) Oplyser tilskadekomne, at arbejdet [0 O Hvis JA, udfyldes:
er genoptaget?
Arbejdet er efter det oplyste genoptaget fra dato:..........................
(dag/maned/ar)
15 Oplyser den tilskadekomne at veere NEJ JA Hvis JA, udfyldes:
overgaet til andet arbejde som falge O O

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)?
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16

a) Pavirkes den tilskadekomnes NEJ JA
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 fglger
fUNKEONS BN N 2 e
. O O . _
¢) Anser De tilskadekomnes Hvis JA, udfyldes:
funktionsevne for blivende nedsat?
HVOTEAES?... .. e
d) Er der udsigt til bedring, forveerring [ [ Hvis JA, udfyldes:
eller evt. senere komplikationer, som
kan fa indflydelse pa den nuveerende HVOIIBAES?. ...ttt sttt
skade/sygdom og dermed pa
fUNKIONS BN N 2 e
17 _ . - :
Hvad oplyser den tilskadekomne om Firma Navn og adresse pa anseettelsessteder Anseettelsesperioder
anseettelsessteder og (anfgres som arstal)
anseettelsesperioder med udseettelse
for st@j? A -
Ansaettelsessteder og
anseettelsesperioder skrives i B i}
skemaet ud for et bogstav.
Ansaettelser i samme branche, men i c i
mindre end 2 &r, angives samlet.
D -
E -
F -
18 _ : _
Hvad oplyser den tilskadekomne om Firma Stgjkildens art
stgjkildens art?
A
Stajkildens art skrives ud for et
bogstav. Bogstavet refererer til
firmaets navn, svarende til punkt 17. B
C
D
E
F
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Hvad oplyser den tilskadekomne om
stgjekspositionen og stgjvarigheden

Eksponeringsskemaet udfyldes pa baggrund af punkt 1) og Il)

pa arbejdspladsen? Firma | Stgjfornemmelse (1) Stgjvarighed (Il)
(angives 0 - 3) (angives 1 —3)
Bogstavet i skemaet refererer til A
firmaets navn, svarende til punkt 17.
B
C
D
E
F
I oSt;iif%rnlergmelse_ . Stgjfornemmelse (1) Skegnnet lydstyrke Opfattelse af tale/rab
pa arbejdspladsen angives pa en dB (A)
skala fra 0 — 3 efter denne tabel og Almindelig tale
indseettes i eksponeringsskemaet, 0 Generende stgj <85dB opfattes ikke let p&
svarende til det pageeldende firma. 1 m afstand
Forsteerket tale
1 Kraftig 85-90 dB opfattes ikke pa
1 m afstand
Rab
2 Meget kraftig 90-95 dB opfattes ikke pa
% m afstand
Rab
3 Voldsomt kraftig >95dB opfattes ikke pa
% m afstand
- egvangagd Stgjvarighed (Il)
pa arbejdspladsen angives pa en 1 Mindre end %2 af tiden
skala fra 1 — 3 efter denne tabel og 5 Ca. % af tid 2
indseettes i eksponeringsskemaet al' 2 at tiden
svarende til det pagaeldende firma. 3 | Heletiden
20 Hvilke klager/symptomer =Y 00177 1 (=Y
den tilskadekomne nu?
21 NEJ JA
Oplyser den tilskadekomne at forsta O 0O
almindelig tale pa tomandshand uden
baggrundsstgj og uden at kunne se
den talendes ansigt?
22 NEJ JA
Oplyser den tilskadekomne at forsta 0O 0O
almindelig tale pa tomandshand uden
at kunne se den talendes ansigt,
selvom der er nogen baggrundsstgj
svarende til en samtale i en bil eller
foran fijernsyn?
23 NEJ JA
Oplyser den tilskadekomne at have 0O 0O Hvis JA, udfyldes:

balanceproblemer?

Hvilke balanceproblemer?..........c..ueii e
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Er der foretaget
TONEAUDIOMETRI?

Fglgende symboler bedes anvendt

NEJ JA
O O Hvis JA, udfyldes nedenstdende audiogram:

(eventuelt print fra Auditbase kan vedleegges)

125 20 500 1000 2000 4000 8000 Hz
Luftledning 1500 00 £000
o = hgjre gre
e = hgjre gre maskeret o
X = venstre gre
# = venstre gre maskeret 10
Benledning EL
[ = hgjre gre
< = hgjre gre maskeret ‘3':
] = venstre gre a0
> = venstre gre maskeret
_. = Dbedste gres benledning 50
Impedansus &0
«— = stapediusrefleks i hgjre
gre med lyd i venstre 70
— = stapediusrefleks i
venstre gre med lyd i %
hgjre w
&~ = stapediusrefleks i hgjre !
gre med lyd i venstre, 100
ikke udlgst
-1 = stapediusrefleks i 1o
venstre gre med lyd i
hgjre, ikke udlgst 120 dB HL
Weber
T = :/]\Qjegeglrz;terahseret tl Dato for optagelse af audiogrammet .........................o.l.
l = Weber lateraliseret til (dag/maned/an)
venstre gre
I = Weberimidtlinien
(lateraliseres ikke)
25 NEJ JA
Er der foretaget TALEAUDIOMETRI? 0O 0O Hvis JA, udfyldes:
Hajre gre Venstre gre
SRT = taleteerskel
DL = diskriminationstab SRT
D = diskrimination
MCL = den mest behagelige )
lydstyrke DL i ro ved MCL % %
Diroved MCL % %
MCL
Diskriminationstab (DL) i stgj* Dato for optagelse af taleaudiometrien .............................
(talesignal 65 dB SPL) i frit felt eller (dag/m&ned/ar)
hovedtelefon hgjre + venstre? %
Eller diskrimination (D) i stej*
(talesignal 65 dB SPL) i frit felteller %

hovedtelefon hgjre + venstre?

* For stgjen anfares:
Stgjens art o

St@jens Styrke .......cccvvvveiiieeniiieee
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26 NEJ JA
Er der ved otoskopien fundet O O Hvis JA, udfyldes:
patologiske forandringer?
HVilKe forandringer?........cccuviiiiiiiieiee e
27 NEJ JA
Oplyser tilskadekomne at have O 0O Hvis JA, udfyldes:

tinnitus?

a) Hvornar oplyser den
tilskadekomne at have
bemeerket tinnitus farste
gang?

b) Oplyser den tilskadekomne,
at tinnitus er konstant til
stede?

c) Oplyser den tilskadekomne,
at tinnitus er intermitterende
til stede?

d) Oplyser den tilskadekomne,
at tinnitus forstyrrer
koncentrationen - for
eksempel ved leesning?

e) Oplyser den tilskadekomne,
at han/hun almindeligvis er
generet af tinnitus i rolige
omgivelser (bortset fra ved
indsovning)?

f)  Oplyser tilskadekomne, at
han/hun har sveert ved at
falde i sgvn eller falde i sgvn
igen efter opvagning pa
grund af tinnitus?

g) Oplyser den tilskadekomne,
at han/hun kan undertrykke
eller “glemme” tinnitus, nar
tinnitus er pa den mest
almindelige styrke, ved hjeelp
af nogen form for aktivitet,
for eksempel foran fjernsynet
eller ved samtale?

h) Faler patienten sig
anspaendt eller irritabel pa
grund af tinnitus?

O P& hgjre gre [ P& venstre gre

(dag/maned/ar)

O P& hgjre gre [ P& venstre gre

I P& hgjre gre [ P& venstre are

[ Aldrig eller sjeeldent
[ Af og til

O ofte

[ Meget ofte

O Altid

[ Uoplyst

[ Ikke generet

[ Lidt generet

[J Moderat generet
1 Meget generet

[ Voldsomt generet
[ Uoplyst

[ Aldrig eller mindre end 1 gang om méneden
[ 1 — 3 gange om méneden

[ 1 - 2 gange om ugen

[ 3 -5 gange om ugen

[J 6 — 7 gange om ugen

O Uoplyst

[ Meget let

[ Temmelig let

[J Med lidt anstrengelse
[J Med stor anstrengelse
O Umuligt

O Uoplyst

[ Aldrig eller sjeeldent
[ Af og til

[ ofte

[ Meget ofte

O Altid

[ Uoplyst
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28 NEJ JA Hvis JA, udfyldes:
Har patienten tidligere eller nu faet O O Hvor (navn og adresse)?
behandling eller radgivning for sin
HNNITUS? e

Besvares, hvis der er svaret JA til
punkt 27 .................................................................

29

Giver den tilskadekomnes tIISTANA | L
gvrigt anledning til bemaerkninger?

30

UNders@gelSens Jat0: e eeas
(dag/méaned/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 Attesten sendes i lukket kuvert til (udfyldes af rekvirenten):
og mit kendskab til patienten samt mine spgrgsméal og min undersggelse
foretaget:

Dato Laegens underskrift

Ngjagtig adresse (stempel):

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




