PATIENTFORSIKRINGEN

Patientens navn: Jnr.:
Cpr.nr.:

"LAGEMIDDELSKADEERKLARING”

(Afgiveti henhold til 8 21 i lov om erstatning for lasgemiddel skader, LM SL)

LMSL §21

Stk. 1 Sundhedsministeren eller den, ministeren bemyndiger til at varetage opgaver efter denne lov, kan af kommuner,
amtskommuner og andre vedkommende, herunder sygehuse, apoteker, institutioner, behandlende lasger m.v.
samt den skadelidte og vedkommende medicinalfirma, forlange meddelt enhver oplysning, herunder sygehus-
journaler, journaloptegnelser m.v., som skennes er af betydning for behandling af sager efter loven.

Stk. 2...

BEM/ERK! L £/GEN BEDES GENNEML ASE DETTE INDEN ATTESTUDSTEDEL SEN:
Formalet med erklagringen er, at tilvejebringe relevante oplysninger vedragrende patientens generelle og aktuelle hel-
bredstilstand med henblik pa Patientforsikringens vurdering af sagen efter lov om erstatning for |asgemiddel skader.

Der ydes erstatning for de skadelige falger af den behandling, patienten har gennemgaet, hvorimod eventuelle falger af
den lidelse, der gav anledning til undersagel sen eller behandlingen ikke erstattes.

Erklaaingen skal sdledes primaat indeholde en beskrivelse af komplikationsfelgerne, men bgr derudover indeholde
oplysninger om den generelle helbredstilstand og eventuelle forudbestédende lidel ser.

1. UDFYLDESAF PATIENTFORSIKRINGEN

a) Arsagtil undersagelse eller behandling (oprindelig lidelse):

b) Komplikationer til undersggel sen eller behandlingen:

¢) Dato for komplikationens indtrasden:

04.08.01.01
04.08.02.01
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UDFYLDESAF L ZAGEN (Ved ekstremitetsskader: Se vedlagte invaliditetsskema)

J.NR.:

2. PATIENTENSKLAGER

a. Hvilke helbredsmaessige gener/sygelige
tilstande klager patienten over (jfr. 1b)?

b. Var en dler flere af disse gener/sygelige
tilstande tilstede hos patienten forud for
den indtradte komplikation (se pkt. 1c)?

3. IVERKSATTE BEHANDLINGER

a. Er patienten under behandling for sine
helbredsmaessige gener/sygelige tilstande
(fr.28?

Hvisja

— Angiv behandlingens art og omfang samt

hvor laange denne forventes at skulle fort-
sadte

4. OBJEKTIV UNDERS@GEL SE
(ved ekstremitetsskader anvendes vedlagte
skema)

5. LA EGENSVURDERING

a.  Anser De patientens tilstand for blivende?

b. Erder udsigt til yderligere bedring?

c. Kander forventes forvaaring/senfalger?




UDFYLDESAF L A£GEN J.NR.:

d. Mener De, at patienten nu er arbejdsdyg-
tig i samme omfang som fer den indtrad-
te komplikation?

Hvisng

— Hvilke arbgjdsfunktioner mener De da, at
patienten ikke laangere kan udfere?

6. L/ AGENSKENDSKAB TIL PATIENTEN

a. Hvor leenge har De veget patientens
praktiserende laege?

b. Er der i patientens tidligere sygehistorie
forhold, der kan vaae disponerende for
den indtradte skade, og da hvilke (f.eks.
overvagyt, kroniske sygdomme, misbrug
m.v.)?

c. Hvorledes er patientens generelle hel-
bredstilstand?

7. EVENTUELLE BEMZARKNINGER

UDFYLDESAF L A£GEN

Er de momsregistreret? —sad kryds: JA: NEJ

Lasgens stempel med CVR-nr./CPR.nr., samt giro/konto-nr.
Dato for undersagelse

Lagens underskrift

Patientskadeerklaaingen sendes af laggen til Patientforsikringen, Nytorv 5, 1450 Kgbenhavn K,
hvorfra erklagingen vil blive betalt i henhold til gaddende overenskomst med Laggeforeningens At-
testudvalg.




