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Patient

Patienterstatningen KALVEBOD BRYGGE 45 = 1560 KGBENHAVN V
TEL +45 33 12 43 43 « FAX +45 33 1243 41

Laegeerklaering til brug for

pebl@patienterstatningen.dk  www.patienterstatningen.dk

Sadan udfylder og sender lzagen patientskadeerklzeringen
Digitalt: Vi anbefaler, at laegen udfylder skemaet digitalt. Laegen henter det digitale skema p3d Patienterstatningens
hjemmeside www.patienterstatningen.dk, sag pa "Skemaer til sundhedspersoner”.

Manuelt: Laegen kan udfylde skemaet i handen og sende det via EDI Portalen/Edifact/MEDcom (find os under "An-
dre kommunikationspartnere”. Skriv klinikkens navn under besked), med MitlD og medarbejdersignatur via Digital-
post.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 Kgben-
havn V.

Sadan sender laagen fakturaen
Laegen sender fakturaen til Patienterstatningen via EAN-nr.: 5790002316418.
Vi betaler for erklzeringen efter honoraraftalen med Laegeforeningens Attestudvalg (ID-nr. 04.08.07.02).

Knae
Patientens navn:
CPR-nr.: Sagsnummer:
1. | hvilket knae er der sket en skade?
[] Venstre [] Hajre
2. Er der ansamling i knaeet?
3. Er der omfangsforggelse af knaeet?
Venstre Haijre
Omfangsmal
cm cm
4. Er der knaek eller skurren i leddet?
Findes det i det andet knze?
5. Er der smhed ved palpation?
Hvis ja: hvor?
6. Er der normal passiv ekstension i knzeleddet
fra strakt stilling?
Olla O Nej
Venstre Hagijre
Hvis nej: hvor mange grader mangler i fuld
streekning? (normal straek 0-25° (overs-
traek))
Er der normal passiv fleksion i knzeleddet?
3 Nej
al LI Nej Venstre Haijre
Hvis nej: hvor mange grader bgjes fra nor-
mal strakt stilling? (normal 160° indtil blad-
delsmodstand)
7. Er der lgshed i knzeet?
[JJa [ Nej
Hvis ja: Venstre Hajre
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Navn:

, sagsnummer:

a) Sidelgshed? (Malt i grader)
b) Lashed bagfra - fortil? (Let, moderat, svaer)
c) Abnorm rotation? (pivot shift og posterola-

teral instabilitet)
8. Er underbenets stilling forandret, hvis ja:

hvordan? (F.eks. kalveknae, hjulben).
9. Bevaeges benets andre led frit?
10. Erder muskelsvind: [] Ja [] Nej

Huvis ja: Venstre Hajre
a) af laeg? (tykkeste sted)

Omfangsmal cm cm
b) af 13r (10 cm over knaeskallen)
cm cm

11. Erder faleforstyrrelser?
12. Hvordan er gangen?

(Haltende, besveeret, stok ude, stok inde p3

trapper).

Venstre Hajre

13. Hvordan er kraften ved ekstension af

knaeet?
14. Hvilke klager har patienten?
15.  Er der foretaget rgntgenundersggelse eller

MR-skanning?

Hvis ja: hvor og hvornar?
16. Har patienten genoptaget sit tidligere ar-

bejde i det vaesentligste,

hvis ja: fra hvilket tidspunkt?
17. Eventuelle bemaerkninger:
18. Undersggelsens dato:

Sadan sender laegen fakturaen

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

Laegens SE-nr./CVR-nr.:

Stempel
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