Sy
Patient

Patlenterstatnlngen KALVEBOD BRYGGE 45 » 1560 KIBENHAVN V
TEL +45 3312 4343 « FAX +45 3312 4341

pebl@patienterstatningen.dk  www.patienterstatningen.dk

Laegeerklzering til brug for

Laegen bedes sende skulderskernaet til Patienterstatningen, Kalvebod Brygge 45, 1560 Kabenhavn V. Vi betaler for
erklzeringen efter honoraraftalen med Laegeforeningens attestudvalg. (ID-nr. 04.08.09.02)

Laegen kan udfylde skemaet p3d en af to folgende mader:

Digitalt: Du kan udfylde og sende skemaet digitalt. Du henter det digitale skema pa 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

Skulder

Patientens navn:

CPR-nr.: Sagsnummer:

L] L]

2. Er patienten venstre- eller hgjrehandet? |:| venstrehandet I:' hgjrehandet

1. | hvilken skulder er der sket en skade? venstre hgjre

3. Er der noget synligt at pavise ved inspektion

0g
palpation af skulderen?

4. Hvor mange grader kan skulderen bevaeges Aktivt Passivt
(med frit skulderblad):

Venstre Hajre \enstre Hagjre

udad-opad? (0-180°)

fremad-opad? (0-180°)

bagud? (0-30°)

5. | hvilken udstreekning udferes (malt i grader): Venstre Hajre Venstre Hagjre

a) udaddrejning? (0-50°) med armen langs
kroppen

b) indaddrejning? (0-90°) til balle, til laand, til
modsatte skulderblad

6. Kan handen fares til:

Nakke? Venstre Hajre

Leend? Venstre Hajre

7. Er der skurren i skulderhgjdeled?



http://www.pebl.dk/
mailto:pebl@patienterstatningen.dk

Navn:

sagsnummer:

8. Er der svind:

a) af deltamusklen?
b) af supraspinatus?

c) af infraspinatus?

Venstre

Hajre

cm

9. Er der muskelsvind: (mere end 1 cm)

a) ved underarmens rod?

Omfangsmal

cm

cm

cm

b) ved overarm? (P& midten)

10. Er der fgleforstyrrelser?

11. Holdes skulderbladene ind til brystkassen ved
armbgjninger mod en vaeg? (englevinger)

Venstre

Hajre

Nej

12. Er der kraftnedsaettelse ved

Ja Nej Ja

Abduktion

udadrotation

indadrotation

13. Hvilke klager har patienten?

14. Er der foretaget rgntgenundersggelse?
Huvis ja: hvor og hvornar?

15. Har patienten genoptaget sit tidligere arbejde

i det vaesentligste, hvis ja: fra hvilket tids-

punkt?

16. Eventuelle bemaerkninger:

17. Undersggelsens dato:

Laegens bankforbindelse: reg. nr.:

Stempel

kontonr.:

den

Laegens SE-nr./CVR-nr.:




