Lane- och betalningsskydd Wtw

Lakarattest (ifylls av lakare)

Forsakrad

Foérnamn och efternamn Personnummer
Adress Telefon dagtid
Postnummer Postadress

Ifylls av ldkare

Fran vilket datum har ni fullstandig journal fér patienten?

Vilka symptom har patienten och nar upptacktes de?

Nar undersoktes patienten for dessa symptom for forsta gangen?

Har patienten blivit behandlad/undersokt fér samma symptom, sjukdom eller skada tidigare? Om "Ja” ange datum.

8 Ja O Nej Datum:

Vilken diagnos enligt ICD-systemet ar faststalld?

Nar blev diagnosen faststalld?

Fran vilket datum blev patienten sjukskriven? Ange aven sjukskrivningsgrad.
Fran och med (ar, manad, dag) Till och med (ar, manad, dag)

0100 %

025 %

Har patienten haft samma diagnos tidigare? Om ”Ja” ange datum nar patienten blev friskférklarad. (Med friskforklarad menas att
patienten ar 100% arbetsférmdgen och inte sokt eller fatt vard for denna akomma/diagnos).

O Ja O Nej Datum:

Vilken lakare/specialistklinik har faststallt diagnosen?

Jag forsakrar att lAmnade uppgifter ar fullstdndiga och sanningsenliga.

Lakarens underskrift: Namnstampel/klinik och datum

Namnfortydligande:

Willis Towers Watson Sweden AB, Telefon: 08- 5463 59 96, E-post: betalningsskydd@uwillis.com, Organisationsnr. 556426-5295
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