_|_ MEDICINSKT UNDERLAG _|_
= sl v - fér bedomning av ratt till sjukpenning
Forsakrlngskassan och eventuellt behov av rehabilitering 1(2)

Patientens personnummer

Klinik eller mottagning, tfnr och lakarens namn (om ej nedan)

Patientens namn

Lakarintyg enligt 3 kap. 8§ lagen om allman forsakring. Om patienten inte ar kand ska identiteten styrkas genom
Du kan &ven anvénda blanketten fér avstédngning enligt smittskyddslagen (SmL) legitimationshandling med foto (SOSFS 1981:25)
1

_| Avsténgning enligt SmL pa grund av smitta (fortsétt till punkt 8)

Medicinsk bedémning
Vid bedémningen ska du bortse fran arbetsmarknadsmassiga, ekonomiska, sociala och liknande férhallanden.

2 Diagnos/-er eller symtom till grund fér den nedsatta formagan/aktivitetsbegransningen Diagnoskod enl ICD 10
(huvuddiagnos)

minst tre positioner

3 Anamnes (aktuell sjukdom)

4 Status, objektiva undersokningsfynd Uppgifterna baserade pa I datum
:‘ Personlig kontakt

:I Telefonkontakt

:‘ Journaluppgifter

Annat (ange vad
—| under punkt 13)

5 Hur begrénsar sjukdomen patientens férmégalaktivitet?

6 Foreskrift - behandling eller atgéard som &r nddvandig for att formagan ska kunna &terstéllas

72631101

:‘ Félja given ordination (ange vilken)

| ] Fortsatt polikiinisk kontakt

:‘ Undvika viss belastning (ange vilken)
:‘ Besdka arbetsplatsen

:‘ Vantar pa atgard inom sjukvarden (ange vilken)

:‘ Vantar pa annan atgard (ange vilken)

RFV 7263 Formular faststallt av RFV
i samrad med Socialstyrelsen 03.06

_| Ovrigt (ange vad)

_|_
_|_



Personnummer

_I_

2(2)

7 Ar arbetslivsinriktad rehabilitering aktuell?

[ ]ua [ INe

|_| Kan inte bedémas fér narvarande

|_| Behov av kontakt med féretagshalsovard

8 Medicinsk bedémning av i vilken grad funktionsnedséttningen begrénsar patientens formaga

att utféra sina vanliga arbetsuppgifter (ange arbetsuppgifternas art):

:‘ om patienten ar foraldraledig med féraldrapenning; att varda sitt barn

:‘ om patienten &r arbetslds; att séka/kunna utféra arbete som &r normalt férekommande pa arbetsmarknaden

Arbetsférmagan bedéms

72631201

i samrad med Socialstyrelsen 03.06

| RFV 7263 Formular faststéllt av RFV

15 L&karens namnteckning

[fr.0.m. (ar, man, dag) [ langst t.o.m. (&r, man, dag)
—| delvis nedsatt med 1/4
[tr.om. (ar, man, dag) | langst t.o.m. (&r, man, dag)
_| delvis nedsatt med 1/2
[tr.o.m. (&r, man, dag) | langst t.o.m. (&r, man, dag)
_| delvis nedsatt med 3/4
[tr.o.m. (&r, man, dag) | langst t.o.m. (ar, man, dag)
:‘ helt nedsatt
(om helt nedsatt, besvara fragorna nedan)
- Kan deltid vara olamplig av psykosociala skal? |:| Ja |:| Nej
- Kan anpassade arbetsuppgifter mgjliggora sysselsattning pa deltid/heltid? |:| Ja |:| Nej
- Kan deltid vara skadlig fr sjukdomens férlopp? |:| Ja |:| Nej
- Kan deltid i nuvarande sysselsattning vara méjlig med hansyn till symtom? |:| Ja |:| Nej
- Kan deltid férbattra prognosen fér atergang i arbete? |:| Ja |:| Nej
- Kan deltidsarbete pa annat satt vara skadligt? |:| Ja |:| Nej
9  Prognos - bedéms patienten kunna f4 tillbaka sin férmaga till arbete/aktivitet?
—| Ja, helt |—| Ja, delvis |_| Nej
10 Kan resor till och fran arbetet med annat fardsatt an det patienten normalt
anvander goéra det mgjligt att aterga i arbete? |_| Ja |_| Nej
11
Onskar kontakt med Férsakringskassan |_| Ja |_| Nej
12
Onskar avstdmningsméte |_| Ja |_| Nej
13 Ovriga upplysningar
Underskrift
14 Datum (&r, man, dag) 16 Namn, mottagningens adress, telefonnummer (&ven riktnr) i klartext (om ej ovan)

Blanketten och mer information finns pa www.forsakringskassan.se




