Invaliditetsintyg ogonskada
Sida 1 (2)

Handlaggare Skadenummer
Den skadade
Efternamn och tilltalsnamn Personnummer

Utdelningsadress Postnummer och ortnamn

Yrke/arbetsuppgifter

Utforlig beskrivning av de omstdndigheter som kan vara av betydelse for bedomningen av medicinsk invaliditet
Tidpunkt
(for olycksfallet eller
sjukdomsdebuten)
Diagnos
(latinsk och svensk)

Patienten kand sedan tidigare?
Hur lange har du kant
patienten? Tillgdng till tidigare
journaler?

Tidigare sjukhistoria
(ange sarskilt sjukdomar eller
skador som har haft inverkan
pd synférmagan)

Om synen var nedsatt fore
olycksfallet anges den tidigare
synskdrpan utan och med
korrektion.

Skade- och
behandlingsforlopp

Subjektiva besvar

Fortsattning pa nasta blad

If Skadeférsakring AB (publ) Sate: Stokholm Organisationsnummer: 516401-8102



Invaliditetsintyg ogonskada

Sida 2 (2)
Efternamn och tilltalsnamn Personnummer
Forts. Den skadade HOGER OGA VANSTER OGA

Synfalt (om defekt, bifoga
synschablon)

Ogonens nuvarande tillstand
(medier, 6gonbotten, pupill,
motilitet)

Nuvarande synskarpa utan
korrektion

Nuvarande synskarpa med
korrektion av glas (glasvardet
anges)

Nuvarande synskarpa med
fordragbar korrektion av glas
(glasvardet anges)

Nuvarande synskarpa med
fordragbar kontaktlins

Har glaségon foreskrivits pa grund
av detta skadefall?

Har kontaktlinser foreskrivits pa
grund av detta skadefall? Tolerans?

Synrubbningar i ovrigt (t ex
dubbelseende,
rorelseinskrankningar, tarflode,
bléandning)

Ovriga uppgifter

(fortsatt behandling, prognos etc)

Lakarens underskrift
Ort och datum Namnteckning Namnfértydligande

Forsdkringstagarens/malsmans underskrift*
Ort och datum Namnteckning Namnfortydligande

*Genom att signera invaliditetsintyget forsakrar du att du har last igenom det Idkaren skrivit samt att de subjektiva besvér som finns
beskrivna i intyget dverensstammer med de besvar som du upplever. Eventuell komplettering till intyget skickas in tillsammans med
signerat intyg till
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