ANMELDELSE AF ERHVERVSSYGDOM

Udfyldes af patienten:

Patienten

Navn

Cpr.nr.

Telefon

Erhvervssygdommen

Diagnose

Legemsdel

Pavirkning(er)

(f.eks. ensidigt gentaget
arbejde, stressende
arbejdsforhold)

Har der veeret flere
pavirkninger?

Er patienten stadig udsat for
pavirkning?

o Ja
o Nej

Pavirkning begyndt — arstal

Hvilke arbejdsforhold har fgrt til
sygdommen?

(f.eks. plejearbejde med mange
personlgft)

Hvor pa arbejdspladsen er
pavirkningerne sket?
(f.eks. pa lageret eller hos
forskellige kunder)

Patientens arbejde i
pavirkningsperioden

Job
(f.eks. mekaniker, bager,
kontorarbejde)

Patientens arbejdsgiver (e) i
pavirkningsperioden

Pavirkningen er sket hos

o En arbejdsgiver
o Flere arbedsgivere

Seneste arbejdsgiver, hvor
pavirkningen er sket.




