
1. PERSONUPPGIFTER

2. AKTUELL SKADA

3. MEDICINSK DIAGNOS

MEDICINSKT INVALIDITETSINTYG
Underlag för försäkringsmedicinsk bedömning 

Invaliditetsintyg beställt av: Personnummer (åååå mm dd - nnnn)

Efternamn och tilltalsnamn Skadenummer:



MEDICINSKT INVALIDITETSINTYG

4. ÄR PATIENTEN KÄND SEDAN TIDIGARE?

5. FÖREKOMST AV ANDRA SJUKDOMAR, OLYCKSFALL ELLER SKADOR



MEDICINSKT INVALIDITETSINTYG

6. NU AKTUELLA SYMPTOM

7. ANGE ALL AKTUELL MEDICINERING



MEDICINSKT INVALIDITETSINTYG

8. ARBETSFÖRMÅGA

9. STATUS



MEDICINSKT INVALIDITETSINTYG

10. AKTUELL OCH EV. PLANERAD BEHANDLING ELLER UTREDNING

11. PROGNOS



MEDICINSKT INVALIDITETSINTYG

13. UNDERSKRIFT
Plats och datum för din undersökning 

Adress

Tel

Datum

E-post

Namnförtydligande

BESÖKSADRESS:	Sveavägen 63, Stockholm
POSTADRESS:	 Box 17608, 118 92 Stockholm
TELEFON:	 08-462 37 00 (vx)
FAX:	 08-462 02 92
E-POST: info@lakemedelsforsakringen.se
WEBB:	 www.lakemedelsforsakringen.se
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12. ÖVRIGT

Observera att intyget ska skickas till beställande försäkringsbolag. 

Underskrift
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