Svenska Likemedelsforsikringen AB

ETT BOLAG INOM LFF SERVICE AB, LAKEMEDELSFORSAKRINGEN

INTYG OGONSKADA

Undersokningsdatum

1. DEN SKADADE

Skadedatum (83834 mm dd) Personnummer (8488 mm dd - nnnn)
Efternamn och tilltalsnamn Utdelningsadress (gata, box, e d)
Postnr Ort

Har intyg utfirdats for annat forsikringsbolag?

[INej [Ja, bolag:

2. BESKRIVNING

Diagnos pa grund av skadefallet (savil pa latin som pa svenska)

Tidigare sjukdomshistoria (ange sirskilt sjukdomar eller skador som har haft inverkan pé synférmégan). Om synen varit nedsatt fore olycksfallet anges den
tidigare synskérpan, utan samt med korrektion.

Skade- och behandlingsférlopp

Subjektiva besvir i yrke och under fritiden




3. OGONKONTROLL

Synfilt. Hoger 6ga Vinster 6ga
Om defekt, var god bifoga synfdltschablon.

Ogonens nuvarande tillstind. Hoger 6ga Vinster 6ga
Medier, 6gonbotten, pupill, motilitet.

Nuvarande synskirpa utan korrektion. Hoger 6ga Vinster 6ga
Nuvarande synskirpa med korrektion av glas. Hoger 6ga Vinster 6ga
Glasvirdet anges.

Nuvarande synskirpa med fordragbar Hoger 6ga Vinster 6ga
korrektion av glas.

Glasvirdet anges.

Nuvarande synskirpa med fordragbar Hoger 6ga Vinster 6ga
kontaktlins.

Har glasogon foreskrivits pa grund av Hoger 6ga Vinster 6ga
detta skadefall?

Har kontaktlins féreskrivits pa grund av Hoger 6ga Vinster 6ga
detta skadefall?

Synrubbningar i 6vrigt. Hoger 6ga Vinster 6ga
T ex dubbelseende, rorelseinskrinkning,

tdrflode, blandning.

Ovriga uppgifter. Hoger 6ga Vinster 6ga
Fortsatt behandling, prognos etc.

4. DELGIVNING

Far intyget limnas ut till patienten eller dennes ombud?

OJa [INej




5. UNDERSKRIFT

Ort

Datum (3333 mm dd)

Namnteckning

Namnfortydligande

Svenska Likemedelsforsikringen AB

ETT BOLAG INOM LFF SERVICE AB, LAKEMEDELSFORSAKRINGEN

BESOKSADRESS: Sveavigen 63, Stockholm

POSTADRESS:
TELEFON:
FAX:

E-POST:
WEBB:

Box 17608, 118 92 Stockholm
08-462 37 00 (VX)

08-462 02 92
info@lakemedelsforsakringen.se
www.lakemedelsforsakringen.se

reklamologi.se
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