ACCEPT Laakarintodistus

Forsdkringar

Todistuksen tulee olla lddkdrin tédyttdma ja allekirjoittama!

Matkustajan nimi: Henkil6tunnus:
Potilaan nimi: o Henkilétunnus:
(mikali ei sama kuin matkustajan nimi)

Peruutus koskee matkaa:

Varauspaiva: Lahtopaiva:

Sen tutkimuksen/hoidon paikka ja aika, jonka vuoksi tama
todistus on annettu:

Tutkimustulokset ja diagnoosi:
ICD-10-koodi:

Onko kyseessa krooninen sairaus tai sellainen sairaus, josta potilas on karsinyt jo aiemmin?

Kylla limoita, kuinka kauan potilaan sairaus on ollut hallinnassa:
Ei

Tdytetadn matkustajan sairastuttua

Kehotan potilasta nimenomaan olemaan lahtematta matkalle, koska potilaan tilan vuoksi matkaa ei voida
tehda ilman, etta siita aiheutuu hanelle = matkustajalle haittaa.

En kehota potilasta olemaan lahtematta matkalle. Potilaan = matkustajan tila ei aiheuta estetta matkalle.

Téytetdadn vakuutetun sukulaisen sairastuttua
Matkustajan, joka on potilaan laheinen sukulainen, ei pida Iahted matkalle. Potilaan tila vaatii matkustajan
antamaa huolenpitoa.

Matkustaja, joka on potilaan laheinen sukulainen, voi Iahtea matkalle. Potilaan tila ei vaadi matkustajan anta-
maa huolenpitoa.

Téytetdadn aina

Sairaus ei ole akuutti

Sairaus on akuutti

Raskaus (Huom! Raskaus ei estd matkustamista.)
Mikaan yllaolevista vaihtoehdoista ei ole sopiva:

Nimenselvennys: Virka-asema:
Leimasin:
Toimipaikka: Puhelin:
Paikka: Paivamaara: Allekirjoitus:
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