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Läkarutlåtande  
för livränta

Använd fortsättningsbladet som finns i slutet av  
blanketten om utrymmet i fälten inte räcker till.

1. Utlåtandet är baserat på

2. Är utlåtandet även baserat på andra medicinska utredningar eller underlag?

anhörigs eller annans beskrivning av patienten 

journaluppgifter från den

min undersökning av patienten den
datum (år, månad, dag)

Nej Ja, jag bifogar utredningarna och underlagen eller anger nedan vilka de är och hos vilken vårdinrättning de finns

annat

Ange vad annat är:

Skicka blanketten till

Försäkringskassans inläsningscentral

839 88 Östersund

3. Diagnos eller diagnoser för de besvär som patienten anser är en arbetsskada
Diagnoskod enligt ICD-10 SE

Diagnoskod enligt ICD-10 SE

Diagnoskod enligt ICD-10 SE

Det här läkarutlåtandet använder Försäkringskassan när vi bedömer om någon kan få livränta. Det kan  
begäras både av den som ansöker om livränta och av Försäkringskassan. Utlåtandet kan behöva utfärdas  
både för den som är sjukskriven och för den som kan arbeta.
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78

08
01

01

En person kan få livränta om han eller hon har en arbetsskada och förlorar inkomst i minst ett år. Det kan  
vara till exempel om han eller hon måste byta till ett sämre betalt arbete.

Vem kan få livränta?

Patientens namn Personnummer

Använd den mest specifika diagnosen som beskriver besvären baserat på de utredningar som gjorts. 

När och var ställdes diagnosen? 

Använd den mest specifika diagnosen som beskriver besvären baserat på de utredningar som gjorts. 

När och var ställdes diagnosen? 

Använd den mest specifika diagnosen som beskriver besvären baserat på de utredningar som gjorts. 

När och var ställdes diagnosen? 
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5. Funktionsnedsättning - beskriv undersökningsfynd och grad av funktionsnedsättning  
    (lätt, måttlig, stor, total) inom relevanta funktionsområden

Psykisk funktion

4. Bakgrund - beskriv kortfattat förloppet för aktuella sjukdomar

Sinnesfunktioner och smärta 

Balans, koordination och motorik

Annan kroppslig funktion

6. Aktivitetsbegränsningar

6.a Utgå från det arbete som patienten hade när skadan uppstod. Beskriv vad han eller hon inte kan   
      göra på grund av den eller de funktionsnedsättningar som beskrivs ovan  

2 (5)
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Personnummer

Ange yrke eller sysselsättning och arbetsuppgifter

Ge konkreta exempel på aktivitetsbegränsningar
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7. Medicinsk behandling

6.b Utgå från andra arbeten än det som patienten hade när skadan uppstod. Beskriv vad han eller hon inte 
      kan göra på grund av den eller de funktionsnedsättningar som beskrivs ovan  

8. Medicinska förutsättningar för arbete

Nej Går inte att bedömaJa

Ja Går inte att bedömaNej

8.a Kan patienten antas återgå helt i det arbete där skadan uppstod inom 12 månader? 

8.b Kan patienten antas återgå helt i ett annat arbete än det arbete där skadan uppstod inom 12 månader?

3 (5)
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Ge konkreta exempel på aktivitetsbegränsningar

Avslutade medicinska behandlingar eller åtgärder. Ange under vilka perioder de pågick och vilka resultat de gav. Ange även erbjudna men 
inte genomförda eller avböjda behandlingar eller åtgärder.

Pågående medicinska behandlingar eller åtgärder. Ange vad syftet är, tidsplanen och den ansvariga vårdenheten.

Planerade medicinska behandlingar eller åtgärder. Ange vad syftet är och, om det går, tidsplanen och den ansvariga vårdenheten.

Ordinerade läkemedel.

Beskriv hur aktivitetsbegränsningarna förväntas utvecklas över tid.
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11. Underskrift

Jag önskar att Försäkringskassan kontaktar mig

Underskriften omfattar samtliga uppgifter i intyget.

10. Kontakt med Försäkringskassan 

Läkarens namnteckningDatum

Namnförtydligande

9. Övriga upplysningar

Läs mer om Försäkringskassans behandling av personuppgifter på forsakringskassan.se.
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Ange gärna varför du vill ha kontakt

Befattning Eventuell specialistkompetens

Läkarens HSA-id Arbetsplatskod

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

Vårdenhetens namn, adress och telefon
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Läkarutlåtande  
för livränta 
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FK 7808 (001 F 005) Fastställd av Försäkringskassan
C:\temp\svart_ram60nya.tif
Försäkringskassans logotyp
Läkarutlåtande 
för livränta
Använd fortsättningsbladet som finns i slutet av 
blanketten om utrymmet i fälten inte räcker till.
1. Utlåtandet är baserat på
2. Är utlåtandet även baserat på andra medicinska utredningar eller underlag?
anhörigs eller annans beskrivning av patienten 
journaluppgifter från den
min undersökning av patienten den
datum (år, månad, dag)
Nej
Ja, jag bifogar utredningarna och underlagen eller anger nedan vilka de är och hos vilken vårdinrättning de finns
annat
Ange vad annat är:
Skicka blanketten till
Försäkringskassans inläsningscentral
839 88 Östersund
3. Diagnos eller diagnoser för de besvär som patienten anser är en arbetsskada
Diagnoskod enligt ICD-10 SE
Diagnoskod enligt ICD-10 SE
Diagnoskod enligt ICD-10 SE
Det här läkarutlåtandet använder Försäkringskassan när vi bedömer om någon kan få livränta. Det kan 
begäras både av den som ansöker om livränta och av Försäkringskassan. Utlåtandet kan behöva utfärdas 
både för den som är sjukskriven och för den som kan arbeta.
1 (5)
78080101
En person kan få livränta om han eller hon har en arbetsskada och förlorar inkomst i minst ett år. Det kan 
vara till exempel om han eller hon måste byta till ett sämre betalt arbete.
Vem kan få livränta?
Patientens namn
Personnummer
Använd den mest specifika diagnosen som beskriver besvären baserat på de utredningar som gjorts. 
När och var ställdes diagnosen? 
Använd den mest specifika diagnosen som beskriver besvären baserat på de utredningar som gjorts. 
När och var ställdes diagnosen? 
Använd den mest specifika diagnosen som beskriver besvären baserat på de utredningar som gjorts. 
När och var ställdes diagnosen? 
5. Funktionsnedsättning - beskriv undersökningsfynd och grad av funktionsnedsättning 
    (lätt, måttlig, stor, total) inom relevanta funktionsområden
Psykisk funktion
4. Bakgrund - beskriv kortfattat förloppet för aktuella sjukdomar
Sinnesfunktioner och smärta 
Balans, koordination och motorik
Annan kroppslig funktion
6. Aktivitetsbegränsningar
6. Aktivitetsbegränsningar. 
6.a Utgå från det arbete som patienten hade när skadan uppstod. Beskriv vad han eller hon inte kan  
      göra på grund av den eller de funktionsnedsättningar som beskrivs ovan  
2 (5)
78080201
Personnummer
Ange yrke eller sysselsättning och arbetsuppgifter
Ge konkreta exempel på aktivitetsbegränsningar
7. Medicinsk behandling
6.b Utgå från andra arbeten än det som patienten hade när skadan uppstod. Beskriv vad han eller hon inte
      kan göra på grund av den eller de funktionsnedsättningar som beskrivs ovan  
8. Medicinska förutsättningar för arbete
Nej
Går inte att bedöma
Ja
Ja
Går inte att bedöma
Nej
8.a Kan patienten antas återgå helt i det arbete där skadan uppstod inom 12 månader? 
8.b Kan patienten antas återgå helt i ett annat arbete än det arbete där skadan uppstod inom 12 månader?
3 (5)
78080301
Personnummer
Ge konkreta exempel på aktivitetsbegränsningar
Avslutade medicinska behandlingar eller åtgärder. Ange under vilka perioder de pågick och vilka resultat de gav. Ange även erbjudna men inte genomförda eller avböjda behandlingar eller åtgärder.
Pågående medicinska behandlingar eller åtgärder. Ange vad syftet är, tidsplanen och den ansvariga vårdenheten.
Planerade medicinska behandlingar eller åtgärder. Ange vad syftet är och, om det går, tidsplanen och den ansvariga vårdenheten.
Ordinerade läkemedel.
Beskriv hur aktivitetsbegränsningarna förväntas utvecklas över tid.
11. Underskrift
Jag önskar att Försäkringskassan kontaktar mig
Underskriften omfattar samtliga uppgifter i intyget.
10. Kontakt med Försäkringskassan 
Läkarens namnteckning
Datum
Namnförtydligande
9. Övriga upplysningar
Punkt 9. Övriga upplysningar
Läs mer om Försäkringskassans behandling av personuppgifter på forsakringskassan.se.
4 (5)
78080401
Personnummer
Ange gärna varför du vill ha kontakt
Befattning
Eventuell specialistkompetens
Läkarens HSA-id
Arbetsplatskod
Läkarens personnummer. Anges endast om du som läkare saknar HSA-id.
Vårdenhetens namn, adress och telefon
G:\JETFORM\LOGOS\svart_ram60nya.tif
Försäkringskassans logotyp
Läkarutlåtande 
för livränta 
5 (5)
78080501
Personnummer
6.3.0.20170316.1.928536.925622
Försäkringskassan
Läkarutlåtande för livränta
6.3.0.20170316.1.928536
	Personnumret har kopierats från personnummerfältet du tidigare har fyllt i.: 
	Punkt 1. Utlåtandet är baserat på min undersökning av patienten den: 0
	anhörigs eller annans beskrivning av patienten : 0
	journaluppgifter från den: 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: 
	Ja, jag bifogar utredningarna och underlagen eller anger nedan vilka de är och hos vilken vårdinrättning de finns: 
	Punkt 2. Är utlåtandet även baserat på andra medicinska utredningar eller underlag? Nej. Flytta med hjälp av pil-tangenterna mellan de olika alternativen och med Tab-tangenten för att flytta till nästa fält.: 
	annat: 0
	datum (år, månad, dag) - skriv in eller välj kalendern med nedåtpilen: 
	Ange vad annat är:: 
	Patientens namn: 
	Hjälptext. Till exempel utredning från företagshälsovård, teamutredning eller annan vårdgivare.
 
Om patienten har fler än tre sjukdomar som påverkar arbetsförmågan anges dessa under "Övriga upplysningar". : i
	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 fem. Det här är diagnos två.  : 
	Diagnoskod enligt ICD-10 SE.  Siffra fem. Det här är diagnos tre.  : 
	Diagnoskod enligt ICD-10 SE.  Siffra ett.  Det här är diagnos två.  : 
	Diagnoskod enligt ICD-10 SE.  Siffra två. Det här är diagnos två.  : 
	Diagnoskod enligt ICD-10 SE.  Siffra tre. Det här är diagnos två.  : 
	Diagnoskod enligt ICD-10 SE.  Siffra fyra. Det här är diagnos två.  : 
	Diagnoskod enligt ICD-10 SE.  Siffra ett. Det här är diagnos tre.   : 
	Diagnoskod enligt ICD-10 SE.  Siffra två. Det här är diagnos tre.  : 
	Diagnoskod enligt ICD-10 SE.  Siffra tre. Det här är diagnos tre.  : 
	Diagnoskod enligt ICD-10 SE.  Siffra fyra. Det här är diagnos tre.  : 
	Hjälptext Diagnoskoden anges alltid med så många positioner som möjligt. Använd inga andra tecken än bokstäver och siffror.: i
	När och var ställdes diagnosen?  Det här är diagnos ett. : 
	När och var ställdes diagnosen?  Det här är diagnos två. : 
	Använd den mest specifika diagnosen som beskriver besvären baserat på de utredningar som gjorts. Det här är diagnos tre.  : 
	När och var ställdes diagnosen? Det här är diagnos tre.  : 
	 Vilka utredningarna och underlagen  och hos vilken vårdinrättning de finns: 
	Punkt 3. Diagnos eller diagnoser för de besvär som patienten anser är en arbetsskada. Använd den mest specifika diagnosen som beskriver besvären baserat på de utredningar som gjorts. Du kan fylla i uppgifter för fler diagnoser. Totalt tre.  Det här är diagnos ett. : 
	Använd den mest specifika diagnosen som beskriver besvären baserat på de utredningar som gjorts.  Det här är diagnos två. : 
	Balans, koordination och motorik: 
	Annan kroppslig funktion: 
	Punkt 5. Funktionsnedsättning - beskriv undersökningsfynd och grad av funktionsnedsättning (lätt, måttlig, stor, total) inom relevanta funktionsområden. Psykisk funktion: 
	Sinnesfunktioner och smärta : 
	Punkt 4. Bakgrund - beskriv kortfattat förloppet för aktuella sjukdomar: 
	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.

Källhänvisning funktionsområden
Funktionsområdenas hjälptexter följer väsentligen ICF men är något förenklade då kategorierna i läkarutlåtandet är färre.: i
	Hjälptext. Beskriv de påverkade psykiska funktionerna. Det kan handla om tex. stämningsläge, energi, uppmärksamhet, koncentrationsförmåga, uthållighet eller executiva funktioner (förmågan att genomföra en aktivitet). 

Beskriv även hur du kommit fram till bedömningen, om det är genom neuropsykologisk testning, egna observationer, värdering av patientens anamnes eller något annat sätt.: i
	Hjälptext. Med sinnesfunktion avses förmågan att tolka de fem sinnena, syn, hörsel, känsel, lukt och smak. Begreppet sinnesfunktion används oftast synonymt med perception. Man kan vara särskilt känslig och uppleva obehag vid ljud, ljus, temperatur, beröring, smak eller lukt eller vara mindre känslig.

Med smärta avses här förnimmelse av obehaglig känsla som tyder på tänkbar eller faktisk skada i någon del av kroppen. Det innefattar förnimmelser av generell eller lokal smärta i en eller flera kroppsdelar, smärta i ett dermatom (hudavsnitt), huggande, brännande, molande smärta och värk samt funktionsnedsättningar såsom myalgi (muskelsmärta), analgesi (okänslighet för smärta) och hyperalgesi (överkänslighet för smärta).

Exempel: Avvikelser vad gäller sinnesfunktion (perception) är vanligt till exempel inom det neuropsykiatriska området men saknar ofta specifik medicinsk diagnos. Smärtproblematik är dock mycket vanligt och kan utgöra både en primär svårighet och sekundär till annan sjukdom.: i
	Hjälptext. Med annan kroppslig funktion avses här avvikelser eller förlust i kroppsfunktion och fysiologiska funktioner utifrån ICF:s intentioner. Här beskrivs observerade funktionsnedsättningar (direkt/indirekt) med avvikelser i status men även sådana som framkommit i annan medicinsk utredning.

Exempel: Med annan kroppslig funktion avses konsekvenser av somatisk sjukdom som till exempel avvikelser i kroppsligt status, röntgen- och laboratoriefynd samt kliniskt fysiologiska undersökningar.: i
	Hjälptext. Med balans avses kroppens balansfunktion och förnimmelse av kroppsställning (positionsuppfattning). Med koordination avses till exempel ögahandkoordination, gångkoordination och att samordna rörelser av armar och ben. Med motorik avses svårigheter med finmotorik, grovmotorik eller till exempel munmotorik.

Exempel: Svårigheter med dessa områden kan ha uppstått tidigt som till exempel vid en CP-skada eller uppkommit senare i livet till följd av till exempel en stroke eller neurologisk sjukdom.: i
	Punkt 6. Aktivitetsbegränsningar. Punkt 6.a Utgå från det arbete som patienten hade när skadan uppstod. Beskriv vad han eller hon inte kan göra på grund av den eller de funktionsnedsättningar som beskrivs ovan. Ange yrke eller sysselsättning och arbetsuppgifter  : 
	Punkt 6.b Utgå från andra arbeten än det som patienten hade när skadan uppstod. Beskriv vad han eller hon inte
      kan göra på grund av den eller de funktionsnedsättningar som beskrivs ovan. Ge konkreta exempel på aktivitetsbegränsningar  : 
	Hjälptext. Både A och B ska fyllas i.: i
	Beskriv 
•	hur ofta dessa situationer uppstår/förväntas uppstå och graden av svårigheterna
•	om begränsningarna har observerats av dig själv eller av någon annan, till exempel i en testsituation, samt vad som är grundat på anamnes/intervju
•	om det finns någon typ av aktivitet som patienten bör undvika på grund av betydande medicinsk risk eller allvarlig olycksrisk.: i
	Beskriv 
•	hur ofta dessa situationer uppstår/förväntas uppstå och graden av svårigheterna
•	om begränsningarna har observerats av dig själv eller av någon annan, till exempel i en testsituation, samt vad som är grundat på anamnes/intervju
•	om det finns någon typ av aktivitet som patienten bör undvika på grund av betydande medicinsk risk eller allvarlig olycksrisk.: i
	Punkt 7. Medicinsk behandling. Avslutade medicinska behandlingar eller åtgärder. Ange under vilka perioder de pågick och vilka resultat de gav. Ange även erbjudna men inte genomförda eller avböjda behandlingar eller åtgärder.: 
	Pågående medicinska behandlingar eller åtgärder. Ange vad syftet är, tidsplanen och den ansvariga vårdenheten.: 
	Planerade medicinska behandlingar eller åtgärder. Ange vad syftet är och, om det går, tidsplanen och den ansvariga vårdenheten.: 
	Ordinerade läkemedel.: 
	Punkt 8. Medicinska förutsättningar för arbete. Beskriv hur aktivitetsbegränsningarna förväntas utvecklas över tid.: 
	Hjälptext. Både A och B ska fyllas i.: i
	Går inte att bedöma: 
	Nej: 
	Punkt 8.a Kan patienten antas återgå helt i det arbete där skadan uppstod inom 12 månader?  Ja. Flytta med hjälp av pil-tangenterna mellan de olika alternativen och med Tab-tangenten för att flytta till nästa fält.: 
	Ange gärna varför du vill ha kontakt: 
	Punkt 10. Kontakt med Försäkringskassan . Jag önskar att Försäkringskassan kontaktar mig: 0
	Punkt 11. 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: 
	Punkt 9. Övriga upplysningar: 
	Läkarens namnteckning. Fältet för underskrift fylls i efter utskrift av blanketten.: 
	Fortsättningsblad : 



