Helfo | Erklaering fra behandler
ved sgknad om stognad

Skjemaet sender du til: til helsetjenester Ved

Helfo godkjent yrkesskade

Postboks 2415

3104 Tensberg (ftr|§5-25)

Du som behandlende lege/fysioterapeut ma ha rett til
trygderefusjon for at pasienten skal fa dekket helsetjenester
etter folketrygdloven § 5-25.

Behandling hos psykolog, kiropraktor eller logoped dekkes
ikke. Dette er utgifter som pasienten ma betale pa lik linje med

alle andre.
1. Opplysninger om pasienten
Fadselsnummer (11 siffer) Fornavn, etternavn
Postadresse Postnummer, sted

Hvilken helsetjeneste gjelder sgknaden

2.
[ ] Legenjelp/polikiiniki
|:| Laboratorium/rentgen

Fysikalsk behandling

|:| Annet

3. Beskrivelse av yrkesskaden

Hendelsesforlgp for yrkesskaden/-sykdommen
Nar oppstod yrkesskaden/-sykdommen:
Beskriv hvordan yrkesskaden/-sykdommen oppstod

Yrkesskadens/-sykdommens art og lokalisering
Oppgi detaljert hvor pa kroppen skaden er eller hvilken sykdom som oppstod

Arsakssammenheng
Seknaden gjelder Opprinnelige yrkesskade/-sykdom Falgeskade

Eryrkesskaden eneste drsak til behovet for helsetjenesten?

|:| Ja |:| Nei  Hvisnei, oppgi prosentandel som skyldes yrkesskaden:
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4. Diagnose/diagnosekode og beskrivelse av nasituasjonen

5. Begrunnelse for behandling/undersokelse

6.Dato for behandlinger/undersgkelser som gjelder yrkesskaden

7. Behandlerens signatur

Sted og dato

Behandlerens underskrift og stempel
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