FK 3210 (002 F 001) Faststalld av Forsakringskassan

E Forsakringskassan

LAKARUTLATANDE
VID OGONSJUKDOM 1)

1 Efternamn och férnamn

2 Personnummer (ar, man, dag, nr)

3 Yrke/Sysselsattning

4 Utdelningsadress, postnummer och postort

5 Telefonnummer (&ven riktnr)

personlig

6 Identitet styrkt genom

7 Undertecknad har haft kdnnedom 8 Undersdkningsdatum
identitets- om den undersbkte sedan

_|kénnedom I_‘ handling

Den undersoktes sjukhistoria, subjektiva besvar och tillstand vid senaste underséknningen

9 Kortfattad redogérelse utvisande sjukdomens bdrjan (tidpunkt), dess vésentliga férlopp m.m. och om vard pa sjukhus e. dyl. férekommit
(klinik, vardtid, diagnos)

10 Horsel
_‘ utan anmarkning bor bli fdremal

for sarskild undersékning

11

Saknar stkanden helt synférméga?

Sedan nar?

Saknar sdkanden sedan brytningsfel rattats led-
syn? (Ange den sokandes férmaga att orientera
sig i frammande miljé utan att forsatta sig i fara.
Se aven under f.)

Sedan nar?

Synskarpa utan korrektion?

Synskéarpa med korrektion?

(glasets skarpa anges)

Synskarpa under 0,1 anges enligt féljande skala:
fingerrakning (Fr) pa angivet antal meter
handrérelse (Hr) pa 30 cm

ljuslok (L) och ljusperc (P)

Synfalt. Uppgift bér lamnas pa vidstdende

kartor.

Metoden bor anges: perimeter, Goldman, Donder,
konfrontationsmetoden.

Hoger 6ga

Vanster 6ga

Foérsakringskassans anteckningar

Fortsattning pa sidan 2

I'kr I datum

Intyget ersatt med

I'sign

Ankomstdatum




FK 3210 (002 F 001) Faststélld av Férsakringskassan

Personnummer

e.Vilka férandringar
foreligger i 6gonen?

Hoger 6ga

Vanster 6ga

f. Rubbningar i synférméagan i évrigt (samsyn, égonmotorik, blandning, mérkerseende etc)

12 Diagnos, latinsk och svensk eller nomenklaturnummer (huvuddiagnos namns forst)

13 Utlatande

Bor den undersokte utredas vid Ami-Syn?

Bor den undersokte bli foremal for arbetslivsinriktad rehabilitering?

[ ]Ja [ ] Nej
[ ]Ja [ ]Nej

14 Kan det antas att nedsattningen i synformagan blir varaktig (= bestaende atskilliga ar)? I:‘ J I:‘ Nei
Om fragan besvarats med Nej anges hur lang tid den ungeférligen kan antas besta a e

15 Sarskilda upplysningar

Betalningsmottagare

Underskrift

Namn

Personnummer/organisationsnummer

Adress

16 Lakarutlatandet utfardat pa begéran av

:‘ Forsakringskassan |:| l&nsarbetsnamnden

annan, vilken

20 Ort och datum

PlusGironummer

Bankgironummer

Begart arvode

_‘ F-skattsedel

I_‘ A-skattsedel

adress och telefonnummer (aven riktnr)
(underskriften omfattar bade sidan 1 och sidan 2)

21 Lakarens underskrift (namnteckning jamte klartext), tjanstestallning,
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