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	1. Nafn

     
	2. Kennitala

     

	3. Heimilisfang 

     
	4. Póstnúmer 

     

 FORMTEXT 
     
	5. Staður

     

	6. Heimasími / GSM / vinnusími

     
	7. Netfang
     

	8. Dagsetning síðustu skoðunar

     


	9. Heiti sjúkdóms

     

	10. ICD 10

     



	11. Hefur annar læknir skoðað eða stundað sjúkling vegna þessa sjúkdóms?

  FORMCHECKBOX 
 Nei                     

  FORMCHECKBOX 
 Já       Hver/hverjir og hvenær?      


	12. Hefur sjúklingur dvalið á sjúkrahúsi/sjúkrastofnun vegna þessa sjúkdóms?

  FORMCHECKBOX 
 Nei                     

  FORMCHECKBOX 
 Já       Hvar og hvenær?      


	13. Vinnufærni sjúklings af þessum sjúkdómi að þessu sinni samkvæmt því sem þú hefur staðreynt:

                                                        Áætlað tímabil:                         

 FORMCHECKBOX 
 a) Óvinnufær með öllu:                 Frá:                                Til:      
 FORMCHECKBOX 
 b) Óvinnufær að hluta:                  Frá:                                Til:      
 FORMCHECKBOX 
 c) Vinnufær:                               Frá:                                Til:      



	14. Ef sjúklingur er heimavinnandi, getur viðkomandi stundað heimilisstörf?

  FORMCHECKBOX 
 a) Alveg                     FORMCHECKBOX 
 b) Að nokkru                   FORMCHECKBOX 
 c) Ekki 




	15. Stutt almenn sjúkrasaga 

     


	16. Hvað í sjúkrasögu telur læknir valda óvinnufærni?

     


	17. Niðurstaða skoðunar og rannsókna

     


	18. Hvað veldur óvinnufærni samkvæmt skoðun?

     



	19. Nafn læknis, aðsetur, sími, netfang og læknisnúmer:

     
	20. Dagsetning:         

21. Undirskrift læknis 
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