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Den skadade

En patientforsakring
for alla

INTYG, OGONSKADA

Undersdkningsdatum

Efternamn och tilltalsnamn

Personnummer, ar (4 siffror), man, dag, nummer

Gatuadress

Postnummer och ort

Skadedatum (&r, man, dag)

Har intyg utfardats for annat forsakringsbolag?

[INe []Ja

Om ja, bolagets namn

Har ldamnas utforlig beskrivning av de omstandigheter som kan vara av betydelse fér beddémandet av
medicinsk invaliditet (bestaende nedsattning av den skadades kroppsfunktion fran medicinsk synpunkt)

Diagnos p.g.a.
skadefallet (saval
pa latin som pa
svenska)

Tidigare sjuk-
historia

(Ange sarskilt sjuk-
domar eller skador
som haft inverkan
pa synférmagan).
Om synen var ned-
satt fore olycksfallet
anges den tidigare
synskarpan utan,
samt med korrek-
tion.

Skade- och
behandlings-
forlopp

Subjektiva
besvar i yrke
och under
fritid
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Objektiva fynd

HOGER OGA

VANSTER OGA

Synfalt (om defekt, var god
bifoga synfaltsschablon)

Agonens nuvarande tillstdnd
(medier, 6gonbotten, pupill,
motilitet)

Nuvarande synskarpa utan
korrektion

Nuvarande synskarpa med
korrektion av glas. Glasvardet
anges.

Nuvarande synskarpa med

Glasvardet anges

fordragbar korrigering av glas.

Har glaségon féreskrivits pa
grund av detta skadefall?

Har kontaktlinser féreskrivits
pa grund av detta skadefall?

Synrubbningar i évrigt.

Ex dubbelseende, rérelse-
inskréankning, tarfldde, bland-
ning

Ovriga uppgifter: Fortsatt
behandling, prognos etc

Lakarens underskrift

Ort och datum

Namnteckning

Namnfértydligande

Vardinrattning samt i férekommande fall klinik

Intyget skickas till:

L6fs inlasningscentral, Box 334, 151 24 Soédertalje

Telefon: 08-551 010 00, Hemsida: www.lof.se
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