ACCEPT Likarintyg

Forsdkringar

Lékarintyget fylls i, stdmplas och undertecknas av ldkare.

Resenarens namn: Personnummer:
Patientens namn: Personnummer:
(om annan an resenaren)

Avbestallning avser resa till:

Inbokningsdatum: Avresedatum:

Plats och datum for undersékning/
behandling som ligger till grund for intyget:

Undersokningsresultat och diagnos:
ICD-10-kod:

Galler det en kronisk sjukdom eller en sjukdom som patienten lidit av tidigare?
Ja Om ja, ange hur lange patienten varit besvarfri:
Nej

Fylls i om resendren dr sjuk
Jag avrader uttryckligen fran resa, da patientens = resenarens tillstand innebar att sadan ej kan genomféras
utan men foér patienten.
Jag avrader ej fran resa. Patientens = resendrens tillstand utgér inget hinder for resa.

Fylls i om anhérig dr sjuk
Resenaren, som ar nara anhorig till patienten, bor ej genomféra resan. Detta emedan patientens tillstand
foranleder speciell omvardnad av resenaren.

Resendren, som ar nara anhorig till patienten, kan genomféra resan. Detta emedan patientens tillstand inte
ar foéranleder speciell omvardnad av resenaren.

Fylls alltid i

Sjukdomen ar inte akut

Sjukdomen ar akut

Graviditet (obs! utgor ej hinder for resa)
Inget av ovanstaende ar tillampligt utan:

Namn: Titel:
Plats for stdmpel:
Tjanstestalle: Telefonnummer:
Ort: Datum: Underskrift:
Accept Férsakringsaktiebolag Organisationsnummer: www.accept.se
Gustavslundsvagen 147 516401-6577 info@accept.se

167 51 Bromma 08-629 24 90
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