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Sadan udfylder og sender leegen patientskadeerklaeringen
Digitalt: Vi anbefaler, at lzegen udfylder skemaet digitalt. Laegen henter det digitale skema pa Patienterstat-

o

ningens hjemmeside www.patienterstatningen.dk, sgg pa "Skemaer til sundhedspersoner”.

Manuelt: Laegen kan udfylde skemaet i handen og sende det via EDI Portalen/Edifact/MEDcom (find os under
"Andre kommunikationspartnere”. Skriv klinikkens navn under besked), med MitID og medarbejdersignatur via
Digitalpost.dk/Virk.dk, skriv Patienterstatningen i adressefeltet. Vores CVR-nr. er 16027901.

Skemaet kan ogsd sendes med almindelig papirpost til Patienterstatningen, Kalvebod Brygge 45, 1560 Kag-
benhavn V.

Sadan sender laegen fakturaen

Laegen sender fakturaen til Patienterstatningen via EAN-nr.: 5790002316418.
Vi betaler for erklzaeringen efter honoraraftalen med Laegeforeningens Attestudvalg (ID-nr. 04.08.02.02)

Laegemiddelskadeerklaering

Patientens navn:

CPR-nr.: Sagsnummer:

Formalet med erklaeringen er at beskrive patientens generelle og aktuelle helbredstilstand med hen-
blik pa Patienterstatningens vurdering af sagen efter lov om klage- og erstatningsadgang inden for
sundhedsvaesenet (KEL).

Efter KEL ydes erstatning for skader som falge af en behandling, som patienten har gennemg3det.
Derimod ydes der ikke erstatning for den sygdom, der blev undersggt eller behandlet.

Erkleeringen skal derfor primaert indeholde en beskrivelse af komplikationerne, men skal ogsa inde-
holde oplysninger om patientens generelle helbredstilstand og eventuel forudbestdende sygdom.

1. Udfyldes af Patienterstatningen

a) Arsag til undersggelse eller behandling (oprindelig lidelse):

b) Komplikationer til undersggelsen eller behandlingen:

c) Dato for komplikationens indtraaden:
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Udfyldes af laegen (Ved ekstremitetsskader: Se vedlagte invaliditetsskema)

sagsnummer:

2. Patientens klager

a. Hvilke symptomer klager patienten
over (jf. ovenfor under pkt. 1b)?

b. Var en eller flere af symptomerne
tilstede forud for den indtradte kom-
plikation (se ovenfor pkt. 1c)?

3. Iveerksatte behandlinger

a. Er patienten under behandling for
disse symptomer (jf. 2 a)?

Hvis ja:
Angiv behandlingens art og omfang

samt hvor laenge denne forventes at
skulle fortseette

4. Klinisk undersggelse
(ved ekstremitetsskader anvendes seer-
ligt skema)

5. Leegens vurdering
3. Anser du patientens tilstand for bli-
vende?

b. Er der udsigt til yderligere bedring?

c. Kan der forventes forvaer-
ring/senfalger?
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Udfyldes af leegen

sagsnummer:

d. Mener du, at patienten nu er ar-
bejdsdygtig i samme omfang som
far den indtradte komplikation?

Hvis nej:

- Hvilke arbejdsfunktioner mener du
da, at patienten ikke leengere kan
udfare?

- Er der andre arsager end den ind
tradte komplikation til eventuel
nedsat arbejdsevne?

6. Laegens kendskab til patienten

3. Hvor laenge har du veeret patien-
tens praktiserende leege?

b. Er der i patientens tidligere sygehi-
storie forhold, der kan vaere dispon-
erende for den indtradte skade, og
da hvilke (f.eks. overvaegt, kroniske
sygdomme, misbrug m.v.)?

Hvorledes er patientens generelle hel-
bredstilstand?

7. Medicin og omfanget heraf

a. Far komplikationen:

b. Efter komplikationen:

8. Eventuelle bemaerkninger
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Udfyldes af laagen

Sd

gsnummer.

Er du momsregistreret? Saet kryds: ja:__ nej: __

Laegens stempel med CVR-nr.

Dato for undersggelse

Laegens underskrift

Sadan sender laegen fakturaen

Laegen sender fakturaen til Patienterstatningen via EAN-nr.: 5790002316418.
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