FP 440 Funktionsattest - Underarm og handled

Attesten indgar som en del af aftalen mellem Forsikring & Pension og Laegeforeningen om attester og helbredsoplysninger mv.
Det er aftalt mellem Forsikring & Pension og Laegeforeningen, at attesten kan udfyldes af enhver med laegefaglig baggrund.

Udfyldes af forsikringsselskabet/rekvirenten:

Navn:

CPR-nr.:

Stilling:

Skadenr.:

Til laegen (udfyldes af selskabet):

Sporgsmal 5a og 5b i attesten bedes besvaret for en periode pd [10] &r forud for skadestidspunktet, som er:

ddmm-yyyy

Udfyldes af den undersggende laege

1 a) Er du patientens alment praktiserende ~ NEJ JA

leege? O O
b) Hvis ne;j til a):

Har du en anden behandlingsmaessig NEJ JA
relation til patienten (speciale, O O

behandlingssted)?

c) Hvis nej til a og b): NEJ JA
Jeg har ingen behandlingsmaessig O O
relation til patienten og har kun set

patienten ifm. denne attestudstedelse?

Hvis JA, hvilken?

Diagnose angivet pa dansk og latin

2 1. Dansk:
1. Latin:
2.Dansk:
2. Latin:
NEJ JA Hvis JA, hvilken behandling eller genoptraening? (kort
Skegnner du, at fortsat eller yderligere beskrivelse)
3 behandling kan fare til en bedring i
tilstanden? O o
Hvis NEJ, fra hvilket tidspunkt skannes der ikke at have veeret
vaesentlig fremgang eller bedring i tilstanden?
............................................ i
NEJ JA Hvis JA, udfyldes:

Er der foretaget billeddiagnostisk
4 undersggelse (fx rentgen, UL, CT, MR)? O O

Hvilken type undersggelse, hvor og hvornar? (Kopi af
beskrivelse bedes om muligt vedlagt)

Med hvilket resultat?

NEJ JA
a) Har patienten dig bekendt inden for de
5 seneste [10] ar haft sygdomme, klager
eller symptomer fra underarm eller O O

handled?

b) Skenner du pa det foreliggende
grundlag, at sygdomme eller andre O O

Hvis JA, udfyldes:

Hvilke?

Hvis JA, udfyldes:
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forhold inden for de seneste [10] &r har
haft nogen form for indflydelse pa den
nuvaerende skade eller sygdom eller har
forveerret dens falger?

Hvilke?

NEJ JA
O O

a) Oplyser patienten at have genoptaget
sit arbejde?

b) Oplyser patienten at kunne varetage

sine daglige funktioner (besvares kun for

personer uden arbejde, fx pensionister

eller barn)? O O

c) Oplyser patienten at kunne fgre tilsyn
med sin virksomhed (besvares kun for
selvsteendige eller personer i ledende

stilling)? O O

d) Hvilke funktioner af sit hidtidige
arbejde eller daglige funktioner oplyser
patienten ikke at kunne udfare?

Hvis JA, udfyldes:
(1 Delvist I P4 fuld tid

O pelvist 0 PA fuld tid

O pelvist 0 PA fuld tid

Besvares kun hvis patienten i punkt 6
har oplyst, at der er funktioner, som
ikke kan udfgres.

Hvad er den laegelige eller medicinske
arsag til, at patienten ikke kan udfgre
disse funktioner?

Hvilke klager fremfgrer patienten?

Hvor sidder skaden/sygdommen?

[J Albuengert [ Midt p4 underarm [ H&ndledsnaert

10

a) Er patienten
hgjrehandet/venstrehandet?

b) Hvilken side er tilskadekommet?

I Hgjrehandet [J Venstreh&ndet

I Hajre [ venstre

11

NEJ JA

a) Er der fejlstilling svarende til

brudstedet? (Udfyldes kun ved brud) O o

2
b) Er der haevelse~ 0 O

2
c) Er der gmhed? O O

Hvis JA udfyldes:
Hajre Venstre

O O

| O
(| O

12

NEJ JA
O d

Bevaeges skulderleddene normalt (med
frit skulderblad)?

Hvis NEJ, hvordan er beveaegeligheden:
Hgjre Venstre

Fremad-opad (norm 0-180°) ............ccevnenes

Udad-opad (norm 0-180°)

Bagud (norm 0-40°)

Udaddrejning (norm 0-60°)
(med vandret underarm)

Indaddrejning (norm 0-90°)
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(med vandret underarm)

Er bevaegeligheden i albueleddene, NEJ JA Hvis NEJ, hvordan er bevaegeligheden?
13 inklusive underarmens drejebevaegelser, Hagjre Venstre
normal ? O O Bgjebeveegelse (ext./flex.)
(norm 0 -1407) i e
Udad rotation (supination)
(norm 0-90°) i e
Indad rotation (pronation)
(norm 0-90°) i e
NEJ JA Hvis NEJ, hvorledes er bevaegeligheden nedsat:
14 Erbeveegeligheden i handleddene normal? [0 [ Hajre Venstre
Opad (dorsalt)
(norm 0-80°) e e
Nedad (volart)
(norm 0-80°) e
Mod tommel (radialt)
(Norm 0-30°) i e
Mod lillefinger (ulnart)
(norm 0-40%) e e
NEJ JA Hvis JA, udfyldes:
Er der skurren i handleddene? O O Hgijre [ Venstre [
15
NEJ JA Hvis NEJ, udfyldes:
16 Kan alle fingrene knyttes til hAndfladen? O Od Hvor mange cm mangler de i at na til handfladen (PVA-afstand)?
Hajre Venstre
2. finger .............. cm cm
[13.finger ................ cm e cm
(4. finger......c........ cm e cm
5. finger................. cm cm
NEJ JA Hvis JA, udfyldes:
Er der muskelsvind: Hgjre Venstre
17
a) af overarm (sterste omfang)? O O  Omfangsmal (MAIticm)  cooooieeeiiiieies e,
) e (S e s O O  Omfangsmal (MAalticm) oo e,
c) af heendernes muskler? 0O O O Let O Let
1 Moderat 1 Moderat
[ Sveer O Sveer

Er der faleforstyrrelser?

NEJ JA

Hvis JA, udfyldes:
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18 O Od I hvilket omrade?

NEJ JA Hvis JA, udfyldes:

Skenner du, at handtrykskraften er nedsat? O 0O Hgjre Venstre
19 O Let O Let
[J Moderat ] Moderat
[ sveer [ Sveer

NEJ JA Hvis JA, udfyldes:
Er der kredslgbs- eller trofiske forstyrrelser? O O Hvilke?

20

Eventuelle bemeerkninger?

21

UNders@gelSens datl e

22 (dag/md/ar)

Der kan evt. vedlaegges relevante udskrivningsbreve og undersggelsesresultater m.v.
De lzegelige oplysninger og skan, der fremgar af denne attest, har snaever sammenhaeng med attestens formal.
Medmindre andet er anfert, er jeg indforstaet med, at selskabet kan udlevere en kopi af attesten til patienten eller dennes repraesentant.

Denne attest er udfeerdiget af mig i overensstemmelse med det foreliggende Attesten sendes i lukket kuvert maerket "Attest" til:
journalmateriale, mit kendskab til patienten, mine spgrgsmal til patienten og
min undersggelse af patienten:

Dato Leegens underskrift

Ngjagtig adresse (stempel):

Medmindre andet er aftalt forud for anmodningen til leegen om udfyldelse af denne attest, honoreres lsegen efter fremsendelse af reg-
ning i henhold til laegens forretningsbetingelser. 04.05.44.04




