Helfo

Skjemaet sender du til:

Helfo
Postboks 2415
3104 Tgnsberg

Erklzering fra behandlar
ved sgknad om stgnad til
helsetenester ved
godkjent yrkesskade
(ftrl.§5-25)

Du som behandlande lege/fysioterapeut ma ha rett
til trygderefusjon for at pasienten skal fa dekka
helsetenester etter folketrygdlova § 5-25.
Behandling hos psykolog, kiropraktor eller logoped
blir ikkje dekka. Dette er utgifter som pasienten
ma betale pa lik linje med alle andre.

1. Opplysningar om pasienten

Fadselsnummer (11 siffer)

Fornamn, etternamn

Postadresse

Posthnummer, stad

Kva helseteneste gjeld sgknaden

2.
[ | Legehjelp/poliklinikk
|:| Laboratorium/rgntgen

Fysikalsk behandling

[]

Anna

3. Skildring av yrkesskaden

Handlingsforlgp for yrkesskaden/-sjukdommen
N&r oppstod yrkesskaden/-sjukdommen:
Beskriv korleis yrkesskaden/-sjukdommen oppstod

Yrkesskadens/-sjukdommens art og lokalisering
Oppgje detaljert kvar pa kroppen skaden er eller kva sjukdom som oppstod

Arsakssamanheng
Sgknaden gjeld |:|Opphaveleg yrkesskade/-sjukdom |:|F¢Igjeskade

Er yrkesskaden eineste rsak til behovet for behandlinga?

|:|Ja |:|Nei Viss nei, oppgi prosentane som skuldast yrkesskaden:
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4. Diagnose/diagnosekode og skildring av no-situasjonen

5. Grunngjeving for behandling/undersgking

6. Dato for behandlingar/undersgkingar som gjeld yrkesskaden

7. Behandlarens signatur

Stad og dato Behandlarens underskrift og stempel
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