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Läkarintyg

Patientens namn:
(om annan än resenären)

Resenärens namn:

Inbokningsdatum:

ICD-10-kod:

Avbeställning avser resa till:

Undersökningsresultat och diagnos:

Plats och datum för undersökning/ 
behandling som ligger till grund för intyget:

Personnummer:

Personnummer:

Avresedatum:

Läkarintyget fylls i, stämplas och undertecknas av läkare.

Ja
Nej

Om ja, ange hur länge patienten varit besvärfri:
Gäller det en kronisk sjukdom eller en sjukdom som patienten lidit av tidigare?

Fylls i om resenären är sjuk

Jag avråder uttryckligen från resa, då patientens = resenärens tillstånd innebär att sådan ej kan genomföras 
utan men för patienten.
Jag avråder ej från resa. Patientens = resenärens tillstånd utgör inget hinder för resa.

Fylls i om anhörig är sjuk

Resenären, som är nära anhörig till patienten, bör ej genomföra resan. Detta emedan patientens tillstånd 
föranleder speciell omvårdnad av resenären.
Resenären, som är nära anhörig till patienten, kan genomföra resan. Detta emedan patientens tillstånd inte 
är föranleder speciell omvårdnad av resenären.

Fylls alltid i

Sjukdomen är inte akut
Sjukdomen är akut
Graviditet (obs! utgör ej hinder för resa)
Inget av ovanstående är tillämpligt utan:

Plats för stämpel:

Ort: Datum: Underskrift:

Namn: Titel:

Tjänsteställe: Telefonnummer:
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