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2. Intyget är baserat på

journaluppgifter från den

min telefonkontakt med patienten

min undersökning av patienten

Läkarintyg 
för sjukpenning 

4. Diagnos/diagnoser för sjukdom som orsakar nedsatt arbetsförmåga
Diagnoskod enligt ICD-10 SE

3. I relation till vilken sysselsättning bedömer du arbetsförmågan?
Nuvarande  
arbete 

Föräldraledighet för vård av barn

Studier

Arbetssökande - att utföra sådant arbete som är normalt förekommande på arbetsmarknaden

Ange vad annat är:

annat

Skicka blanketten till

Försäkringskassans inläsningscentral

839 88 Östersund

1. Smittbärarpenning

Avstängning enligt smittskyddslagen på grund av smitta. (Fortsätt till frågorna "Diagnos" och "Nedsättning av  
arbetsförmåga"). 

1 (4)
78

04
01

02

datum (år, månad, dag)

Ange yrke och arbetsuppgifter

PersonnummerPatientens namn

OBS! Spara blanketten på datorn och öppna den 
därefter i Adobe Reader. 
Detta för att hjälptexter ska visas och information i 
blanketten ska hanteras korrekt.
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7. Medicinsk behandling

100 procent

75 procent

25 procent

50 procent

6. Aktivitetsbegränsning

8. Min bedömning av patientens nedsättning av arbetsförmågan

5. Funktionsnedsättning

2 (4)
78

04
02

02

Beskriv undersökningsfynd, testresultat och observationer

Beskriv vad patienten inte kan göra på grund av sin sjukdom. Ange vad uppgiften grundas på.

Pågående medicinska behandlingar/åtgärder. Ange vad syftet är och om möjligt tidplan samt ansvarig vårdenhet. 

Planerade medicinska behandlingar/åtgärder. Ange vad syftet är och om möjligt tidplan samt ansvarig vårdenhet.

från och med (år, månad, dag) till och med (år, månad, dag)

Patientens arbetsförmåga bedöms nedsatt längre tid än den som Socialstyrelsens försäkringsmedicinska beslutsstöd anger, därför att

Personnummer
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10. Här kan du ange åtgärder som du tror skulle göra det lättare för patienten att återgå i arbete

9. Prognos för arbetsförmåga utifrån aktuellt undersökningstillfälle

Patienten förväntas kunna återgå helt i nuvarande sysselsättning efter denna sjukskrivning.

Patienten förväntas inte kunna återgå helt i nuvarande sysselsättning inom 12 månader.

Återgång i nuvarande sysselsättning är oklar.

Patienten förväntas kunna återgå helt i nuvarande sysselsättning inom 

Arbetsanpassning

Söka nytt arbete Konflikthantering

Hjälpmedel

Ergonomisk bedömningArbetsträning

Besök på arbetsplatsen Kontakt med företagshälsovård

Övrigt

Omfördelning av arbetsuppgifter

Inte aktuellt

Nej Ja. Fyll i nedan.
Kommer möjligheterna till återgång i arbete försämras om arbetstiden förläggs på annat sätt än att arbetstiden minskas lika mycket varje dag?

Resor till och från arbetet med annat färdmedel än normalt kan göra det möjligt för patienten att återgå till arbetet under 
sjukskrivningsperioden.

11. Övriga upplysningar

3 (4)
78

04
03

02

Beskriv de medicinska skälen till att möjligheterna till återgång i arbete försämras

Här kan du ange fler åtgärder. Du kan också beskriva hur åtgärderna kan underlätta återgång i arbete.

Personnummer
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12. Kontakt med Försäkringskassan

13. Underskrift

Jag önskar att Försäkringskassan kontaktar mig.

Underskriften omfattar samtliga uppgifter i intyget.

Läkarens namnteckningDatum

Namnförtydligande

4 (4)

Läs mer om Försäkringskassans behandling av personuppgifter på forsakringskassan.se.

78
04

04
02

Ange gärna varför du vill ha kontakt.

Befattning

Läkarens HSA-id

Läkarens personnummer. Anges endast om du som läkare saknar HSA-id.

Vårdenhetens namn, adress och telefon

Eventuell specialistkompetens

Arbetsplatskod

Personnummer


FK 7804 (005 F 003) Fastställd av Försäkringskassan
i samråd med Socialstyrelsen 
C:\temp\svart_ram60nya.tif
Försäkringskassans logotyp
2. Intyget är baserat på
journaluppgifter från den
min telefonkontakt med patienten
min undersökning av patienten
Läkarintyg
för sjukpenning 
4. Diagnos/diagnoser för sjukdom som orsakar nedsatt arbetsförmåga
Diagnoskod enligt ICD-10 SE
3. I relation till vilken sysselsättning bedömer du arbetsförmågan?
Nuvarande  arbete 
Föräldraledighet för vård av barn
Studier
Arbetssökande - att utföra sådant arbete som är normalt förekommande på arbetsmarknaden
Ange vad annat är:
annat
Skicka blanketten till
Försäkringskassans inläsningscentral
839 88 Östersund
1. Smittbärarpenning
Avstängning enligt smittskyddslagen på grund av smitta. (Fortsätt till frågorna "Diagnos" och "Nedsättning av  arbetsförmåga"). 
1 (4)
78040102
datum (år, månad, dag)
Ange yrke och arbetsuppgifter
Personnummer
Patientens namn
OBS! Spara blanketten på datorn och öppna den därefter i Adobe Reader. Detta för att hjälptexter ska visas och information i blanketten ska hanteras korrekt.
7. Medicinsk behandling
100 procent
75 procent
25 procent
50 procent
6. Aktivitetsbegränsning
8. Min bedömning av patientens nedsättning av arbetsförmågan
5. Funktionsnedsättning
Punkt 5. Funktionsnedsättning.
2 (4)
78040202
Beskriv undersökningsfynd, testresultat och observationer
Beskriv vad patienten inte kan göra på grund av sin sjukdom. Ange vad uppgiften grundas på.
Pågående medicinska behandlingar/åtgärder. Ange vad syftet är och om möjligt tidplan samt ansvarig vårdenhet. 
Planerade medicinska behandlingar/åtgärder. Ange vad syftet är och om möjligt tidplan samt ansvarig vårdenhet.
från och med (år, månad, dag)
till och med (år, månad, dag)
Patientens arbetsförmåga bedöms nedsatt längre tid än den som Socialstyrelsens försäkringsmedicinska beslutsstöd anger, därför att
Personnummer
10. Här kan du ange åtgärder som du tror skulle göra det lättare för patienten att återgå i arbete
9. Prognos för arbetsförmåga utifrån aktuellt undersökningstillfälle
Patienten förväntas kunna återgå helt i nuvarande sysselsättning efter denna sjukskrivning.
Patienten förväntas inte kunna återgå helt i nuvarande sysselsättning inom 12 månader.
Återgång i nuvarande sysselsättning är oklar.
Patienten förväntas kunna återgå helt i nuvarande sysselsättning inom 
Arbetsanpassning
Söka nytt arbete
Konflikthantering
Hjälpmedel
Ergonomisk bedömning
Arbetsträning
Besök på arbetsplatsen
Kontakt med företagshälsovård
Övrigt
Omfördelning av arbetsuppgifter
Inte aktuellt
Nej
Ja. Fyll i nedan.
Kommer möjligheterna till återgång i arbete försämras om arbetstiden förläggs på annat sätt än att arbetstiden minskas lika mycket varje dag?
Resor till och från arbetet med annat färdmedel än normalt kan göra det möjligt för patienten att återgå till arbetet under  sjukskrivningsperioden.
11. Övriga upplysningar
3 (4)
78040302
Beskriv de medicinska skälen till att möjligheterna till återgång i arbete försämras
Här kan du ange fler åtgärder. Du kan också beskriva hur åtgärderna kan underlätta återgång i arbete.
Personnummer
12. Kontakt med Försäkringskassan
13. Underskrift
Jag önskar att Försäkringskassan kontaktar mig.
Underskriften omfattar samtliga uppgifter i intyget.
Läkarens namnteckning
Datum
Namnförtydligande
4 (4)
Läs mer om Försäkringskassans behandling av personuppgifter på forsakringskassan.se.
78040402
Ange gärna varför du vill ha kontakt.
Befattning
Läkarens HSA-id
Läkarens personnummer. Anges endast om du som läkare saknar HSA-id.
Vårdenhetens namn, adress och telefon
Eventuell specialistkompetens
Arbetsplatskod
Personnummer
11.0.0.20130303.1.892433.887364
Försäkringskassan
Läkarintyg för sjukpenning 
11.0.0.20130303.1.892433
	Punkt 2. Intyget är baserat på min undersökning av patienten: 0
	journaluppgifter från den: 0
	min telefonkontakt med patienten: 0
	datum (år, månad, dag) - skriv in eller välj kalendern med nedåtpilen: 
	datum (år, månad, dag) - skriv in eller välj kalendern med nedåtpilen: 
	datum (år, månad, dag) - skriv in eller välj kalendern med nedåtpilen: 
	Personnumret har kopierats från personnummerfältet du tidigare har fyllt i.: 
	Punkt 3. I relation till vilken sysselsättning bedömer du arbetsförmågan? Nuvarande 
arbete : 0
	Arbetssökande - att utföra sådant arbete som är normalt förekommande på arbetsmarknaden: 0
	Studier: 0
	Föräldraledighet för vård av barn: 0
	Ange yrke och arbetsuppgifter: 
	annat: 0
	Ange vad annat är:: 
	datum (år, månad, dag) - skriv in eller välj kalendern med nedåtpilen: 
	Punkt 4. Diagnos/diagnoser för sjukdom som orsakar nedsatt arbetsförmåga. Du kan fylla i uppgifter för fler diagnoser. Totalt tre.  Det här är diagnos ett. : 
	Det här är diagnos två. : 
	Det här är diagnos tre. : 
	Diagnoskod enligt ICD-10 SE.  Siffra ett. Diagnos ett. : 
	Siffra två. Diagnos ett. : 
	Siffra tre. Diagnos ett. : 
	Siffra fyra. Diagnos ett. : 
	Siffra fem. Diagnos ett. : 
	Diagnoskod enligt ICD-10 SE.  Siffra ett. Diagnos tre. : 
	Siffra två. Diagnos tre. : 
	Siffra tre. Diagnos tre. : 
	Siffra fyra. Diagnos tre. : 
	Siffra fem. Diagnos tre. : 
	Patientens namn: 
	Punkt 1. Smittbärarpenning. Avstängning enligt smittskyddslagen på grund av smitta. (Fortsätt till frågorna "Diagnos" och "Nedsättning av arbetsförmåga").  : 0
	Hjälptext. Om du kryssar i flera val är det viktigt att du tydliggör under "Övriga upplysningar" om sjukskrivningens omfattning eller period skiljer sig åt mellan olika sysselsättningar.: Hjälptext
	Hjälptext. Ange vilken eller vilka sjukdomar som orsakar nedsatt arbetsförmåga. Den sjukdom som påverkar arbetsförmågan mest anges först. Diagnoskoden anges alltid med så många positioner som möjligt.
 
Om patienten har fler än tre sjukdomar som påverkar arbetsförmågan anges dessa under "övriga upplysningar".: Hjälptext
	Hjälptext. Fylls i om hon eller han måste avstå från sitt arbete på grund av:
- Intygsskrivande läkares beslut enligt smittskyddslagen. 
- Läkarundersökning eller hälsokontroll som syftar till att klarlägga om hon eller han är smittad av en allmänfarlig sjukdom eller om personen har en sjukdom, en smitta, ett sår eller annan skada som gör att hon eller han inte får 
hantera livsmedel. : Hjälptext
	Hjälptext. Enligt Socialstyrelsens föreskrifter (HSLF-FS 2018:54) om att utfärda intyg i hälso- och sjukvården ska ett läkarintyg innehålla uppgifter om vad som ligger till grund för din bedömning vid utfärdandet av intyget. Ett intyg ska som huvudregel utfärdas efter en undersökning av patienten. Intyget ska innehålla uppgift om kontaktsätt vid undersökningen. Om kontaktsättet är videosamtal anger du detta under fältet Övriga upplysningar.: Hjälptext
	Diagnoskod enligt ICD-10 SE.  Siffra ett. Diagnos två. : 
	Siffra två. Diagnos två. : 
	Siffra tre. Diagnos två. : 
	Siffra fyra. Diagnos två. : 
	Siffra fem. Diagnos två. : 
	Punkt 7. Medicinsk behandling. Pågående medicinska behandlingar/åtgärder. Ange vad syftet är och om möjligt tidplan samt ansvarig vårdenhet. : 
	Planerade medicinska behandlingar/åtgärder. Ange vad syftet är och om möjligt tidplan samt ansvarig vårdenhet.: 
	Punkt 8. Min bedömning av patientens nedsättning av arbetsförmågan. 100 procent: 0
	75 procent: 0
	50 procent: 0
	25 procent: 0
	Patientens arbetsförmåga bedöms nedsatt längre tid än den som Socialstyrelsens försäkringsmedicinska beslutsstöd anger, därför att: 
	från och med (år, månad, dag) Skriv in eller välj kalendern med nedåtpilen: 
	från och med (år, månad, dag) Skriv in eller välj kalendern med nedåtpilen: 
	från och med (år, månad, dag) Skriv in eller välj kalendern med nedåtpilen: 
	från och med (år, månad, dag) Skriv in eller välj kalendern med nedåtpilen: 
	till och med (år, månad, dag). Skriv in eller välj kalendern med nedåtpilen: 
	till och med (år, månad, dag). Skriv in eller välj kalendern med nedåtpilen: 
	till och med (år, månad, dag). Skriv in eller välj kalendern med nedåtpilen: 
	till och med (år, månad, dag). Skriv in eller välj kalendern med nedåtpilen: 
	Punkt 6. Aktivitetsbegränsning. Beskriv vad patienten inte kan göra på grund av sin sjukdom. Ange vad uppgiften grundas på.: 
	Punkt 5. Funktionsnedsättning.. Beskriv undersökningsfynd, testresultat och observationer: 
	Hjälptext. Ange observerade nedsättningar (direkt och indirekt), exempelvis
•   avvikelser i somatiskt och psykiskt status
•   röntgen- och laboratoriefynd
•   resultat av kliniskt fysiologiska undersökningar
•   andra testresultat, exempelvis neuropsykologiska.
 
Vid psykisk sjukdom, ange förutom basalt psykiskt status även den del av anamnesen som du bedömer talar för ett psykiatriskt tillstånd. : Hjälptext
	Hjälptext. Ge konkreta exempel på situationer och aktiviteter i patientens sysselsättning där svårigheter uppstår. Beskriv hur ofta dessa situationer uppstår och graden av svårighterna. 
 
Beskriv hur du själv har observerat begränsningarna. Om uppgiften baseras på anamnes/intervju eller någon annans observationer anger du det.  
 
Ange även om det finns någon typ av aktivitet som patienten bör undvika på grund av betydande medicinsk risk eller allvarlig olycksrisk. : Hjälptext
	Hjälptext. Utgångspunkten är att patientens arbetsförmåga ska bedömas i förhållande till hens normala arbetstid.: Hjälptext
	Hjälptext. 
•  Om sjukdomen inte följer förväntat förlopp ska det framgå på vilket sätt.
 
•   Om det inträffar komplikationer som gör att det tar längre tid att återfå arbetsförmåga ska du beskriva komplika- tionerna eller sjukdomstillstånden och skriva en förklaring  till varför dessa fördröjer tillfrisknandet.
 
•   Om sjukskrivningstidens längd påverkas av flera sjuk- domar som orsakar en längre period med aktivitets- begränsning än varje sjukdom för sig, samsjuklighet, ska du beskriva och förklara detta.: Hjälptext
	Här kan du ange fler åtgärder. Du kan också beskriva hur åtgärderna kan underlätta återgång i arbete.: 
	Återgång i nuvarande sysselsättning är oklar.: 
	Patienten förväntas inte kunna återgå helt i nuvarande sysselsättning inom 12 månader.: 
	Ja. Fyll i nedan.n: 
	Kommer möjligheterna till återgång i arbete försämras om arbetstiden förläggs på annat sätt än att arbetstiden minskas lika mycket varje dag? Nej. Flytta med hjälp av pil-tangenterna mellan de olika alternativen och med Tab-tangenten för att flytta till nästa fält.: 
	Ange vilken tid. Välj i listan med nedåtpilen : 
	Punkt 10. Här kan du ange åtgärder som du tror skulle göra det lättare för patienten att återgå i arbete. Arbetsträning: 0
	Arbetsanpassning: 0
	Söka nytt arbete: 0
	Besök på arbetsplatsen: 0
	Ergonomisk bedömning: 0
	Hjälpmedel: 0
	Konflikthantering: 0
	Kontakt med företagshälsovård: 0
	Omfördelning av arbetsuppgifter: 0
	Övrigt: 0
	Inte aktuellt: 0
	Beskriv de medicinska skälen till att möjligheterna till återgång i arbete försämras: 
	Resor till och från arbetet med annat färdmedel än normalt kan göra det möjligt för patienten att återgå till arbetet under 
sjukskrivningsperioden.: 0
	Punkt 11. Övriga upplysningar: 
	Hjälptext. Frågorna besvaras endast vid partiellt nedsatt arbetsförmåga.: Hjälptext
	Ange gärna varför du vill ha kontakt.: 
	Punkt 12. Kontakt med Försäkringskassan. Jag önskar att Försäkringskassan kontaktar mig.: 0
	Punkt 13. Underskrift. Datum - skriv in eller välj kalendern med nedåtpilen: 
	Namnförtydligande: 
	Vårdenhetens namn, adress och telefon: 
	Läkarens HSA-id: 
	Arbetsplatskod: 
	Läkarens personnummer. Anges endast om du som läkare saknar HSA-id.: 
	Befattning: 
	Eventuell specialistkompetens: 
	Hjälptext. Försäkringskassans handläggare tar kontakt med dig när underlaget har kommit in och handläggningen kan påbörjas.: Hjälptext
	Läkarens namnteckning. Fältet för underskrift fylls i efter utskrift av blanketten.: 



