| Rensa blanketten |

_|_ MEDICINSKT UNDERLAG _|_
P LY - for bedémning av rétt till sjukpenning
ForsakrlngSkassan och eventuellt behov av rehabilitering 1(2)

Patientens personnummer

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

Patientens namn

Lékarintyg enligt 3 kap. 8§ Iagen om allméan f6rséikring. Om patienten inte ar kand ska identiteten styrkas genom
Du kan &ven anvanda blanketten fér avstangning enligt smittskyddslagen (SmL) legitimationshandling med foto (SOSFS 1981:25)
1

_| Avstangning enligt SmL pa grund av smitta (fortsatt till punkt 8)

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

2 Diagnos/-er eller symtom till grund fér den nedsatta férmagan/aktivitetsbegréansningen Diagnoskod enl ICD 10
Aktuell diagnos som féranleder férmage-/aktivitetsbegrédnsningen. Ange gérna 6vriga [0 _(huvuddiagnos)
diagnoser som kan forsémra patientens forutsattningar. minst tre positioner

3 Anamnes (aktuell sjukdom)
Patientens redogoérelse av sin sjukdom och vilka begransningar i arbete (eller dagligt liv) som patienten O

upplever.

4 Status, objektiva undersékningsfynd Uppgifterna baserade pa I datum
Beskriv fynd i status som motiverar aktuell diagnos. Garna aven rtg och O :| Personlig kontakt

lab.O

Kryssrutor t|” hOger """" >|:| :I Telefonkontakt
Vid kryssruta Personlig kontakt: “Menas pat-lakare”[

Vid kryssruta Telefonkontakt: ” Menas pat-lakare” :‘Journa|uppgifter
Vid kryssruta Annat: "t ex kuratorskontakt”

Annat (ange vad
—| under punkt 13)

5 Hur begransar sjukdomen patientens férméaga/aktivitet?

Ange Din bedémning av vilka arbetsmoment som patienten ej kan utféra p g a ovanstdende symptom och/eller C
. I o . . . . o .

beskriv formagebegransning i forhallande till ADL.

6 Foreskrift - behandling eller atgérd som &r nédvandig for att formagan ska kunna aterstallas
Félja given ordination: Lakarens mdjlighet att villkora sjukskrivningen

72631101

:I Fdlja given ordination (ange vilken)

:I Fortsatt poliklinisk kontakt

:I Undvika viss belastning (ange vilken)
:I Besodka arbetsplatsen

:I Vantar pa atgard inom sjukvarden (ange vilken)

:I Vantar pa annan atgard (ange vilken)

RFV 7263 Formular faststallt av RFV
i samrad med Socialstyrelsen 03.06

_| Ovrigt (ange vad)

_|_
_|_



Personnummer

7 Ar arbetslivsinriktad rehabilitering aktuell?

_| Ja |_| Nej |_| Kan inte bedémas fér ndrvarande |_| Behov av kontakt med féretagshélsovard

8 Medicinsk bedémning av i vilken grad funktionsnedsattningen begrénsar patientens férmaga

:‘ att utfora sina vanliga arbetsuppgifter (ange arbetsuppgifternas art): _Ange ARBETSUPPGIFTER - inte bara yrke.

Det gar att kryssa olika nivaer under olika perioder!

:I om patienten ar arbetslds; att soka/kunna utféra arbete som ar normalt forekommande pa arbetsmarknaden

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

Arbetsformagan bedéms

[r.0.m. (ar, man, dag) [ langst t.o.m. (ar, man, dag)
_| delvis nedsatt med 1/4
[fro.m. (ar, man, dag) [ langst t.o.m. (ar, man, dag)
delvis nedsatt med 1/2
[r.0.m. (ar, man, dag) [ langst t.o.m. (ar, man, dag)
_| delvis nedsatt med 3/4
[r.0.m. (ar, man, dag) [ langst t.o.m. (ar, man, dag)
:I helt nedsatt
(om helt nedsatt, besvara fragorna nedan)
- Kan deltid vara olamplig av psykosociala skal? |:| Ja |:| Nej
- Kan anpassade arbetsuppgifter méjliggéra sysselsattning pa deltid/heltid? |:| Ja |:| Nej
- Kan deltid vara skadlig for sjukdomens forlopp? |:| Ja |:| Nej
- Kan deltid i nuvarande sysselsattning vara mdojlig med hansyn till symtom? |:| Ja |:| Nej
- Kan deltid forbattra prognosen for 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

72631201

Kan resor till och fran arbetet med annat fardséatt an det patienten normalt

anvander goéra det mgjligt att aterga i arbete? |_| Ja |_| Nej
1"

Onskar kontakt med Férsdkringskassan |_| Ja |_| Nej
12

Onskar avstdmningsméte |_| Ja |_| Nej

i samrad med Socialstyrelsen 03.06

| RFV 7263 Formular faststéllt av RFV

13 Ovriga upplysningar

Underskrift

14 Datum (&r, man, dag) 16 Namn, mottagningens adress, telefonnummer (&ven riktnr) i klartext (om ej ovan)

15 Lakarens namnteckning

Blanketten och mer information finns pa www.forsakringskassan.se
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