Funktionsattest
AES 220 gje

afgivet i henhold til Lov om arbejdsskadesikring §8 35 og 37

Udfyldes af rekvirenten

Navn pa tilskadekomne:.........couininii CPrNr.: coeiieieieieeeeas e
AdresSSe: ... i Postnr.:...........ceu.ee. By
Stilling eller BesKaftigelSe:. . ... ..o e e r et r et r e aeas
Arbejdsmarkedets Erhvervssikrings (AES) journalnr.:.........cccoeeviieiiiineniannnnnns Skadedato:........ccceiiieiii e,
Forsikringsselskabets skadenummer:..........c..cooiiiiiiiiiiiiin

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 tilsSKadeKomNeS e
praktiserende laege, anfares, hvilken

behandlingsmaessig relation De har til e
den tilskadekomne (speciale,

behandlingssted)

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

a) Hvilke Klager/symptomer OplySer QBN e e
tilskadekomne, at der opstod efter den
aktuelle SKade/SYgUOM 2 et aaaans

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

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

var fordrsaget af den aktUBIIE e
skade/sygdom (jf. punkt 2)?

5

a) Diagnose angivet pa dansk og latin Diagnose PA danskK .........c.oouiiiiiiiii e

Diagnose palatin .......cccooiiiiiii i

b) Hvilket gje er skadet? O Hejre [ Venstre [ Begge




AES 220 gje Cpr-nr: ...
6 NEJ JA
Oplyser den tilskadekomne: Hvis JA, udfyldes:
a) at have veeret undersggt/behandlet af O O Hos hvilken specialleege?
praktiserende speciallaege for den
aktuelle skade/sygdom? Hvornar er undersggelsen/behandlingen afsluttet?............cccccovevvevicernnnns
(dag/maned/ar)
b) at der for tiden undersgges/behandles O O  Hos hvilken SPECIAIBEYE?...evee e
af praktiserende specialleege?
7 NEJ JA
Oplyser den tilskadekomne at have
veeret indlagt for den aktuelle Hvis JA, udfyldes:
skade/sygdom? 0o
HVOI?. o,
HVOINAI?...couiiiiceececeeee e
(dag/maned/ar)
8 NEJ JA
Oplyser den tilskadekomne: 0 O Hvis JA, udfyldes:
a) at veere blevet behandlet med Hvilken mediCin? .......ccccooiiiiiee e
medicin for den aktuelle skade/sygdom?
Hvis JA, udfyldes:
b) at der i gjeblikket behandles med 0o
medicin som fglge af den aktuelle HVIIKEN MEAICINT....eeiiiiiiee e e
skade/sygdom?
9 NEJ JA
Oplyser den tilskadekomne at veere O 0O Hvis JA, udfyldes:
blevet behandlet p& anden made end
angivet under punkt 6, 7 og 8? HVOTIEAES? ..o e
H O 2
HVOIMAI?....cv i
(dag/maned/ar)
10 NEJ JA
Oplyser den tilskadekomne, at der er 0 0O Hvis JA, udfyldes:

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

O Rentgen [ Ultralyd [ CT-skanning [ MR-skanning
HVOI? e

HVOINAI?. ..ot

[ Y0 PPN

HVOINAI?. ..ot




AES 220 @je

Cpr-nr: .

11

Skgnner De, at tidligere sygdomme eller
andre forhold har haft nogen form for
indflydelse pa den aktuelle
skade/sygdom eller forveerret dens
falger?

NEJ JA
O o

Hvis JA, udfyldes:

HVIIKE ? e e e

12

a) Oplyser tilskadekomne at have veeret
sygemeldt som fglge af den aktuelle
skade/sygdom?

Hvis JA til punkt a), besvares
nedenstaende

b) Er der udstedt leegelig dokumentation
for sygemelding?

c¢) Oplyser tilskadekomne, at arbejdet er
genoptaget?

NEJ JA

O O

O O

O o

Hvis JA, udfyldes:

| hvilke perioder?

(dag/maned/ar) (dag/maned/ar)

Hvis JA, udfyldes:

(dag/maned/ar)

13

Oplyser den tilskadekomne at veere
overgaet til andet arbejde, som fglge 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)?

14

a) Pavirkes den tilskadekomnes
funktionsevne af den aktuelle
skade/sygdom?

Hvis JA til spargsmal a), besvares
punkt b), ¢) og d)

b) Hvorledes pavirker den aktuelle
skade/sygdoms medicinske falger
funktionsevnen?

c¢) Anser De tilskadekomnes
funktionsevne for blivende nedsat?

d) Er der udsigt til bedring, forveerring
eller evt. senere komplikationer, som
kan fa indflydelse pa den nuvaerende
skade/sygdom og dermed péa
funktionsevnen?

NEJ JA
O o

O o

Hvis JA, udfyldes:
[ V0[50 [Ty U

Hvis JA, udfyldes:
[ V0[50 [T

15

Hvilke klager/symptomer fremfarer den
tilskadekomne nu?




AES 220 @je

Cpr-nr: ......

16 NEJ JA  Huvis JA, udfyldes:
Oplyser den tilskadekomne at have
smerter i gjet? O O OLette smerter [ Middelsveere smerter [ Svaere smerter
17 NEJ JA  Huvis JA, udfyldes:
Er den tilskadekomne blind (manglende
synssans) pa det ene gje? 0 O OPanhgjregie [ Pavenstre gje
Hvis JA, skal 18, 19, 20, 21 og 22 ikke
besvares
18 NEJ JA  Huvis JA, udfyldes:
Oplyser den tilskadekomne at have
nedsaettelse af synet? O O OpPahgjregie [ PAavenstre gje
19 NEJ JA  Huvis JA, udfyldes:
Oplyser den tilskadekomne at have
dobbeltsyn? O O OPahgjregie [ PA&venstre gje
20 NEJ JA  Huvis JA, udfyldes:
Oplyser den tilskadekomne at have
tareflad? O O OPahgjregie [ PAvenstre gje
21 NEJ JA  Hvis JA, udfyldes:
Oplyser den tilskadekomne at have
bleending? O O OPahgjregie [ PA&venstre gje
22 NEJ JA  Hvis JA, udfyldes:
Oplyser den tilskadekomne at have
irritation i gjet? O O OPahgjregie [ PAvenstre gje
23 NEJ JA  Hvis JA, udfyldes:
Oplyser den tilskadekomne andre
symptomer? [0 [O Hvilke symptomer? ..........ccooiiiiiiiiiii
25 NEJ JA  Hvis JA, udfyldes:
Er der objektive forandringer af gjenlag?
O O Ovedhgjregie [ Ved venstre gje
HVilKe forandringer?........cueeiiiiiiie e
26 NEJ JA  Huvis JA, udfyldes:
Er der andre forandringer af
gienomgivelserne (eksterna) end anfert [ [ [ Ved hgjregje [ Ved venstre gje
under punkt 25?
HVilke fOrandringer?........cocvviiiee e
27 NEJ JA  Huvis JA, udfyldes:
Er der objektive forandringer af
gjeaeble? O O OHejregje [ venstre gje
HVilKe forandringer?........oueeiiiiiiie e
28 o
Hvad er synsstyrken? Synsstyrke pa hgjre gje......................
Hvis tilskadekomne bruger briller eller
kontaktlinser, skal disse anvendes under Synsstyrke pa venstre gje .....................
malingen af synsstyrken
29 NEJ JA  Huvis JA, angives:
Er synsfeltet for finger indskraenket pa et
af gjnene? O O Synsfeltpahgjregje........c.cooooiiiiiiiiiii

Synsfelt pa venstre gje




AES 220 @je

Cpr-nr: .

30

Er der indskreenket beveegelighed af
gjnene, som giver dobbeltsyn?

Hvis JA, udfyldes:

O P& hgjre gie [ P& venstre gje

31

Sé&fremt den tilskadekomnes tilstand i
gvrigt giver anledning til bemaerkning,
bedes dette anfart

32

Giver den tilskadekomnes tilstand i
gvrigt anledning til bemaerkninger?

33

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 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):

03.11.22.03 Godkendt af Leegeforeningens Attestudvalg og Arbejdsmarkedets Erhvervssikring (AES)

Attesten honoreres i henhold til geeldende aftale efter fremsendelse af regning




