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Om du inte kidnner patienten ska hen styrka sin
identitet genom legitimation med foto (SOSFS 2005:29)

Sida 1 (3)

Skicka blanketten till
Arbetsférmedlingen
Lakarintyg

FE 8170

107 67 Stockholm

Lakarintyg for deltagare i arbetsmarknadspolitiska program med
aktivitetsstod, utvecklingsersattning eller etableringsersattning

Patientens namn

Personnummer (ddaammdd-xxxx)/
samordningsnummer

1: Intyget ar baserat pa

|:| Min undersdkning av patienten

[ ]Annat

Datum

Datum

Ange vad annat ar

2 a: Patientens aktiviteter i programmet

2 b: Programmets omfattning (timmar/vecka)

(" Heltid (40 timmar/vecka)

(" Deltid. Ange timmar/vecka:
(" Okand

3: Patienten har foljande funktionsnedsattning

Beskriv funktionerna som ar nedsatta till f6ljd av sjukdomen/skadan.
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4: Patienten har foljande aktivitetsbegransning

Beskriv uppgifter som patienten inte kan eller bor utféra pa grund av sin
sjukdom/skada i férhallande till programaktivitet ovan.

Sida 2 (3)

5 a: Patienten ar forhindrad att delta i sina aktiviteter pa grund av
sjukdom/skada

(" Ja (omfattning och tidsperiod fortydligas i falt 5 b)
(" Nej

5 b: Patienten ar forhindrad att delta i aktiviteter i foljande
omfattning och tidsperiod pa grund av sjukdom/skada

Nedsattningens omfattning Fran och med Till och med
Heltid (100%)

Frén och med Till och med

Deltid %

6 a: Jag bedomer att franvaroperioden, falt 5 b, kan forkortas eller
minskas i omfattning med anpassning

(" Ja (fortydligar jag i 6 b)
(" Nej

6 b: Jag bedomer att foljande anpassningar skulle kunna férkorta
eller minska omfattningen av franvaroperioden

Exempelvis aktivitetens innehall, platsen for aktiviteten eller arbetshjalpmedel.

7 a: Efter franvaroperioden, félt 5 b, &r min bedémning att

(" Patienten kan aterga utan anpassning
(" Patienten kan aterga med anpassning (fortydligar jag i falt 7 b)
(" Patienten kan inte aterga

(" Det inte ar méjligt att avgéra om patienten kan aterga
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7 b: Jag beddomer att foéljande anpassningar skulle kunna underlatta
for patienten att aterga till aktiviteter i programmet

Exempelvis aktivitetens innehall, platsen for aktiviteten eller arbetshjalpmedel.

Sida 3 (3)

8: Underskrift

Datum

Lakarens namnteckning

Namnfértydligande

Befattning och eventuell specialistkompetens

Vardenhetens namn, adress och telefonnummer
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Läkarintyg för deltagare i arbetsmarknadspolitiska program med aktivitetsstöd, utvecklingsersättning eller etableringsersättning
1: Intyget är baserat på
2 a: Patientens aktiviteter i programmet
2 b: Programmets omfattning (timmar/vecka)
3: Patienten har följande funktionsnedsättning
Beskriv funktionerna som är nedsatta till följd av sjukdomen/skadan.
4: Patienten har följande aktivitetsbegränsning
Beskriv uppgifter som patienten inte kan eller bör utföra på grund av sin  sjukdom/skada i förhållande till programaktivitet ovan.
5 a: Patienten är förhindrad att delta i sina aktiviteter på grund av sjukdom/skada
5 b: Patienten är förhindrad att delta i aktiviteter i följande omfattning och tidsperiod på grund av sjukdom/skada
	       Deltid          %
6 a: Jag bedömer att frånvaroperioden, fält 5 b, kan förkortas eller 
minskas i omfattning med anpassning
6 b: Jag bedömer att följande anpassningar skulle kunna förkorta 
eller minska omfattningen av frånvaroperioden
Exempelvis aktivitetens innehåll, platsen för aktiviteten eller arbetshjälpmedel.
7 a: Efter frånvaroperioden, fält 5 b, är min bedömning att
7 b: Jag bedömer att följande anpassningar skulle kunna underlätta 
för patienten att återgå till aktiviteter i programmet
Exempelvis aktivitetens innehåll, platsen för aktiviteten eller arbetshjälpmedel.
8: Underskrift 
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	Aktuelltsidnummer: 
	Antalsidor: 
	Intyget är baserat på annat, ange vad annat är: 
	Personnummer: 
	Intyget är baserat på min undersökning av patienten: 0
	Intyget är baserat på min undersökning av patienten, datum. Skriv datum med åtta siffror, år fyra siffror, månad två siffror, dag två siffror eller välj ett datum i kalendern, tangenten pil ner visar kalendern.: 
	Intyget är baserat på annat: 0
	Intyget är baserat på annat, datum. Skriv datum med åtta siffror, år fyra siffror, månad två siffror, dag två siffror eller välj ett datum i kalendern, tangenten pil ner visar kalendern.: 
	Patientens aktiviteter i programmet: 
	Efter frånvaroperioden, fält 5 b, är min bedömning att patienten kan återgå utan anpassning: 
	Efter frånvaroperioden, fält 5 b, är min bedömning att patienten kan återgå med anpassning (förtydligar jag i fält 7 b): 
	Efter frånvaroperioden, fält 5 b, är min bedömning att patienten kan inte återgå: 
	Patienten är förhindrad att delta i aktiviteter i följande omfattning och tidsperiod på grund av sjukdom/skada, deltid procent: 
	Patienten har följande funktionsnedsättning  Beskriv funktionerna som är nedsatta till följd av sjukdomen/skadan.: 
	Patienten har följande aktivitetsbegränsning. Beskriv uppgifter som patienten inte kan eller bör utföra på grund av sin sjukdom/skada i förhållande till programaktivitet ovan.: 
	txtNedsattningensOmfatt: Heltid (100%)
	Patienten är förhindrad att delta i aktiviteter i följande omfattning och tidsperiod på grund av sjukdom/skada, nedsättningens omfattning heltid (100%) från och med. Skriv datum med åtta siffror, år fyra siffror, månad två siffror, dag två siffror eller välj ett datum i kalendern, tangenten pil ner visar kalendern.: 
	Patienten är förhindrad att delta i aktiviteter i följande omfattning och tidsperiod på grund av sjukdom/skada, nedsättningens omfattning heltid (100%) till och med. Skriv datum med åtta siffror, år fyra siffror, månad två siffror, dag två siffror eller välj ett datum i kalendern, tangenten pil ner visar kalendern.: 
	Patienten är förhindrad att delta i aktiviteter i följande omfattning och tidsperiod på grund av sjukdom/skada, deltid procent från och med. Skriv datum med åtta siffror, år fyra siffror, månad två siffror, dag två siffror eller välj ett datum i kalendern, tangenten pil ner visar kalendern.: 
	Patienten är förhindrad att delta i aktiviteter i följande omfattning och tidsperiod på grund av sjukdom/skada, deltid procent till och med. Skriv datum med åtta siffror, år fyra siffror, månad två siffror, dag två siffror eller välj ett datum i kalendern, tangenten pil ner visar kalendern.: 
	Jag bedömer att följande anpassningar skulle kunna förkorta eller minska omfattningen av frånvaroperioden 
Exempelvis aktivitetens innehåll, platsen för aktiviteten eller arbetshjälpmedel.: 
	Efter frånvaroperioden, fält 5 b, är min bedömning att det inte är möjligt att avgöra om patienten kan återgå: 
	Jag bedömer att följande anpassningar skulle kunna underlätta för patienten att återgå till aktiviteter i programmet 
Exempelvis aktivitetens innehåll, platsen för aktiviteten eller arbetshjälpmedel.: 
	Underskrift datum. Skriv datum med åtta siffror, år fyra siffror, månad två siffror, dag två siffror eller välj ett datum i kalendern, tangenten pil ner visar kalendern.: 
	Underskrift läkarens namnteckning: 
	Underskrift namnförtydligande: 
	Underskrift befattning och eventuell specialistkompetens: 
	Underskrift vårdenhetens namn, adress och telefonnummer : 



