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Laegeerklzering til brug for

Laegen bedes sende fodskermnaet til Patienterstatningen, Kalvebod Brygge 45, 1560 Kabenhavn V. Vi betaler for
erklzeringen efter honoraraftalen med Laegeforeningens attestudvalg. (ID-nr. 04.08.05.02)

Laegen kan udfylde skemaet p3d en af to folgende mader:

Digitalt: Du kan udfylde og sende skemaet digitalt. Du henter det digitale skema p3 vores hjemmeside
www.pebl.dk, sgg pa ordet invaliditetsattester.

Manuelt: Du kan udfylde skemaet i handen og sende det til Patienterstatningen med brev, via fax eller med sikker
mail til pebl@patienterstatningen.dk

Fod
Patientens navn:
CPR-nr.: Sagsnummer:
1. | hvilken fod er der sket en skade? L] venstre L] hajre
2. Fodens stilling og form (herunder fortyk-
kelse af knogledele):
Fodstilling ved almindelig stand (valgus/va-
rus/sammenfald)?
Er der forskel fra den raske fod?
3. | hvilken udstreekning kan fodleddet bevae-
ges \enstre Hgijre
opad og nedad fra ret vinkel? (M3alt i gra- Aktivt
der) Op (0-20°)
Passivt
Aktivt
(0-50°)
Ned
Passivt
4. | hvilken udstreekning kan fodens Udad (supination)
(30°)
drejebevaegelser udfgres? Indad (pronation)
(15°)
5. Er ankelleddet stabilt?
6. Er der fri bevaegelighed i storetdens grund-
led?
7. Er der muskelsvind:
Venstre Hajre
a) af laag? (tykkeste sted)
Omfangsmal cm cm
b) af [3r? (10 cm over knaeskallen).
cm cm
8. Er der blgddelsheaevelse af fod eller ankel?
Venstre Hajre
Omfang af smalben?
Omfangsmal cm Cm
Omfang af ankel?
cm Cm
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Navn: sagsnummer:
9. Er der skurren i fodleddet?
10. Er knaeet normalt? (fx aksebevaegelighed,
stabilitet etc.)
Er hofteleddet normalt?
11. Erder foleforstyrrelser?
Huvis ja, hvilket nerveomrade
12.  Er benet forkortet,
hvis ja: hvor meget (cm)?
13. Hvordan er gangen? (Haltende, besvaeret,
stok ude, stok inde pa trapper).
14. Hvilke klager har patienten?
15.  Er der foretaget rentgenundersggelse?
Hvis ja: hvor og hvornar?
16. Har patienten genoptaget sit tidligere ar-
bejde i det vaesentligste,
hvis ja: fra hvilket tidspunkt?
17. Eventuelle bemaerkninger:
18, Undersggelsens dato:
Laegens bankforbindelse: reg. nr.: kontonr.:

den

Stempel

Laegens SE-nr./CVR-nr.:




