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Infor sjukskrivning — AUTOANAMNES

For att forsakringskassan skall kunna bedéma din ratt till sjukpenning ar det av storsta vikt att
sjukintyget innehaller tillracklig information om ditt sjukdomstillstdnd och din nedsatta
arbetsformaga. Fyll darfor i detta formular fore lakarbesoket sa underlattar det din mojlighet
till en korrekt beddmning.

Mer information om sjukskrivning och ratten till sjukpenning hittar du pa
www.edsbergsvardcentral.se samt www.forsakringskassan.se

ATDEISTIVAIE ..o O Arbetslos
Handlaggare Forsakringskassan (namn &tel) ... ...,
Tjanstgoringsform O Fast O Vikariat O Timvikarie Tjanstgoringsgrad (%) ...........
Arbetstider 00 Dag O Natt 0O Skift

Foljande fragor ar till for att fa en uppfattning om pa vilket satt din sjukdom/skada paverkar
din mojlighet att utféra arbete.

ALLMANNA FRAGOR

1. Fran vilket datum har du pa grund av sjukdom/skada inte haft mojlighet att arbeta?

2. Beskriv kortfattat det aktuella sjukdoms-/skadeforloppet

3. Har du négra tidigare sjukdomar eller skador?



FRAGOR OM DINA AKTUELLA BESVAR (F=funktionsnedsattning)

1. Beskriv dina aktuella besvar eller sjukdomssymptom (t.ex. ont i axlar, somnsvarigheter,
nedstamdhet, andningssvarigheter 0.s.v.)

FRAGOR OM DINA MOJLIGHETER ATT ARBETA (A=Aktivitetsnedsattning)

1. Ange ditt yrke och dina nuvarande arbetsuppgifter

2. Vilka typer av arbetsuppgifter kan du fortfarande utfora trots sjukdom/skada?

3. Vilka typer av arbetsuppgifter kan du for narvarande INTE ALLS utféra?



4. VARFOR Klarar du inte av att utféra ovanstaende arbetsuppgifter?
(t.ex. p.g.a. nedsatt uthallighet, nedsatt kraft/rorlighet, svarighet att sitta/sta/ga/lyfta/bara)
OBS! Ge minst 3 exempel!

5. Skulle du klara av att arbeta deltid? Om ja, i vilken omfattning?

6. Skulle du lattare kunna utfora arbete om det fanns tillgang till hjalpmedel eller om det
gjordes forandringar pa arbetsplatsen? Vilka hjalpmedel eller férandringar kravs i sa fall?

7. Vilka forandringar har du sjalv gjort for att astadkomma en forandring/forbattring?

8. Nar tror du att du kan boérja arbeta igen? Deltid eller heltid.



FRAGOR OM DIN VARDAG (JA, NEJ eller DELVIS?)

1. Klarar du av att skota din personliga hygien? O Ja O Nej O Delvis
2. Klarar du av att stada och laga mat? O Ja O Nej O Delvis
3. Kan du kora bil? O Ja O Nej O Delvis
4. Kan du klara en halvtimmes promenad? 0 Ja O Nej O Delvis

5. Kan du félja handlingen i ett TV-program/film
30 min eller mer? O Ja O Nej O Delvis

6. Klarar du av att sitta vid en dator

30 min eller mer? O Ja O Nej O Delvis
7. Klarar du av att lasa tidningar/btcker? 0 Ja O Nej O Delvis
8. Far du tillrackligt med somn? 0 Ja O Nej O Delvis

OVRIGT



