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Läkarutlåtande  
för aktivitetsersättning vid nedsatt arbetsförmåga

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

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

Jag har känt patienten sedan den 

anhörigs/annans beskrivning av patienten 

journaluppgifter från den

min undersökning av patienten

Bifogas

Bifogas Ja Nej

Ja Nej

Nej Ja. Fyll i nedan.

annat

Ange vad annat är:

Skicka blanketten till

Försäkringskassans inläsningscentral

839 88 Östersund

Ja NejBifogas

1 (6)
78

01
01

01

Aktivitetsersättning vid nedsatt arbetsförmåga är en tidsbegränsad ersättning för unga personer som har en  
nedsatt arbetsförmåga på grund av sjukdom, skada eller funktionsnedsättning. Man kan få ersättningen från  
juli det år man fyller 19 år fram till och med månaden innan man fyller 30 år.

Försäkringskassan bedömer arbetsförmågan i förhållande till förvärvsarbeten på hela arbetsmarknaden, alltså 
även till anställningar med anställningsstöd. Man kan få aktivitetsersättning om Försäkringskassan bedömer att 
arbetsförmågan är nedsatt med minst en fjärdedel under minst ett år.

Den som ansöker om aktivitetsersättning ska skicka med ett läkarutlåtande. I ett pågående sjukpenningärende  
kan också Försäkringskassan på eget initiativ begära ett läkarutlåtande från behandlande läkare. 

Vem kan få aktivitetsersättning vid nedsatt arbetsförmåga?

1. Utlåtandet är baserat på

PersonnummerPatientens namn

datum (år, månad, dag)

Ange utredning eller underlag datum (år, månad, dag)

datum (år, månad, dag)

datum (år, månad, dag)

Från vilken vårdgivare kan Försäkringskassan hämta information om utredningen/underlaget?

Ange ytterligare utredning eller underlag 

Från vilken vårdgivare kan Försäkringskassan hämta information om utredningen/underlaget?

Ange ytterligare utredning eller underlag

Från vilken vårdgivare kan Försäkringskassan hämta information om utredningen/underlaget?

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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3. Diagnos/diagnoser för sjukdom som orsakar nedsatt arbetsförmåga

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

Diagnoskod enligt ICD-10 SE

Intellektuell funktion

Övergripande psykosociala funktioner

Uppmärksamhet, koncentration och exekutiv funktion 

4. Bakgrund - beskriv kortfattat förlopp för aktuella sjukdomar

Finns skäl till att revidera/uppdatera tidigare satt diagnos?

Nej Ja. Fyll i nedan.

Annan psykisk funktion

2 (6)
78

01
02

01
Personnummer

När och var ställdes diagnosen/diagnoserna?

Beskriv vilken eller vilka diagnoser som avses



FK
 7

80
1 

(0
04

 F
 0

03
) F

as
ts

tä
lld

 a
v 

Fö
rs

äk
rin

gs
ka

ss
an

 
i s

am
rå

d 
m

ed
 S

oc
ia

ls
ty

re
ls

en
 

Balans, koordination och motorik

6. Aktivitetsbegränsningar - beskriv vad patienten har svårt att göra på grund av den eller de 
    funktionsnedsättningar som beskrivs ovan

7. Medicinsk behandling

Annan kroppslig funktion

Sinnesfunktioner och smärta 

3 (6)
78

01
03

01
Personnummer

Ge konkreta exempel

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

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.

Substansintag (ordinerade läkemedel och övriga eventuella substansintag, exempelvis narkotika eller överkonsumtion av alkohol)
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9. Övriga upplysningar

Jag önskar att Försäkringskassan kontaktar mig

10. Kontakt med Försäkringskassan  

11. Underskrift

Underskriften omfattar samtliga uppgifter i intyget.

8. Medicinska förutsättningar för arbete

Läkarens namnteckningDatum

Namnförtydligande

4 (6)
78

01
04

01

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

Personnummer

Hur bedömer du att patientens medicinska förutsättningar för arbete, helt eller delvis, kan utvecklas över tid? Beskriv även om det finns 
medicinska skäl till särskilda arbetstider. 

Beskriv vad patienten kan göra trots sin sjukdom eller sina begränsningar

Beskriv eller lämna gärna förslag på vad som kan underlätta för patienten att komma ut i arbete

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 aktivitetsersättning vid nedsatt arbetsförmåga

5 (6)
78

01
05

01

Personnummer
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Läkarutlåtande  
för aktivitetsersättning vid nedsatt arbetsförmåga

6 (6)
78

01
06

01

Personnummer


FK 7801 (004 F 003) Fastställd av Försäkringskassan
i samråd med Socialstyrelsen 
C:\temp\svart_ram60nya.tif
Försäkringskassans logotyp
Läkarutlåtande 
för aktivitetsersättning vid nedsatt arbetsförmåga
Använd fortsättningsbladet som finns i slutet av 
blanketten om utrymmet i fälten inte räcker till.
2. Är utlåtandet även baserat på andra medicinska utredningar eller underlag?
Jag har känt patienten sedan den 
anhörigs/annans beskrivning av patienten 
journaluppgifter från den
min undersökning av patienten
Bifogas
Bifogas
Ja
Nej
Ja
Nej
Nej
Ja. Fyll i nedan.
annat
Ange vad annat är:
Skicka blanketten till
Försäkringskassans inläsningscentral
839 88 Östersund
Ja
Nej
Bifogas
1 (6)
78010101
Aktivitetsersättning vid nedsatt arbetsförmåga är en tidsbegränsad ersättning för unga personer som har en 
nedsatt arbetsförmåga på grund av sjukdom, skada eller funktionsnedsättning. Man kan få ersättningen från 
juli det år man fyller 19 år fram till och med månaden innan man fyller 30 år.
Försäkringskassan bedömer arbetsförmågan i förhållande till förvärvsarbeten på hela arbetsmarknaden, alltså även till anställningar med anställningsstöd. Man kan få aktivitetsersättning om Försäkringskassan bedömer att arbetsförmågan är nedsatt med minst en fjärdedel under minst ett år.
Den som ansöker om aktivitetsersättning ska skicka med ett läkarutlåtande. I ett pågående sjukpenningärende 
kan också Försäkringskassan på eget initiativ begära ett läkarutlåtande från behandlande läkare. 
Vem kan få aktivitetsersättning vid nedsatt arbetsförmåga?
1. Utlåtandet är baserat på
Personnummer
Patientens namn
datum (år, månad, dag)
Ange utredning eller underlag 
datum (år, månad, dag)
datum (år, månad, dag)
datum (år, månad, dag)
Från vilken vårdgivare kan Försäkringskassan hämta information om utredningen/underlaget?
Ange ytterligare utredning eller underlag 
Från vilken vårdgivare kan Försäkringskassan hämta information om utredningen/underlaget?
Ange ytterligare utredning eller underlag
Från vilken vårdgivare kan Försäkringskassan hämta information om utredningen/underlaget?
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.
3. Diagnos/diagnoser för sjukdom som orsakar nedsatt arbetsförmåga
5. Funktionsnedsättning - beskriv undersökningsfynd och grad av funktionsnedsättning 
    (lätt, måttlig, stor, total) inom relevanta funktionsområden 
Diagnoskod enligt ICD-10 SE
Intellektuell funktion
Övergripande psykosociala funktioner
Uppmärksamhet, koncentration och exekutiv funktion 
4. Bakgrund - beskriv kortfattat förlopp för aktuella sjukdomar
Finns skäl till att revidera/uppdatera tidigare satt diagnos?
Nej
Ja. Fyll i nedan.
Annan psykisk funktion
2 (6)
78010201
Personnummer
När och var ställdes diagnosen/diagnoserna?
Beskriv vilken eller vilka diagnoser som avses
Balans, koordination och motorik
6. Aktivitetsbegränsningar - beskriv vad patienten har svårt att göra på grund av den eller de
    funktionsnedsättningar som beskrivs ovan
7. Medicinsk behandling
Annan kroppslig funktion
Sinnesfunktioner och smärta 
3 (6)
78010301
Personnummer
Ge konkreta exempel
Avslutade medicinska behandlingar/åtgärder. Ange under vilka perioder de pågick och vilka resultat de gav. Ange även erbjudna men inte genomförda/avböjda behandlingar/åtgärder.
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.
Substansintag (ordinerade läkemedel och övriga eventuella substansintag, exempelvis narkotika eller överkonsumtion av alkohol)
9. Övriga upplysningar
Jag önskar att Försäkringskassan kontaktar mig
10. Kontakt med Försäkringskassan  
11. Underskrift
Underskriften omfattar samtliga uppgifter i intyget.
8. Medicinska förutsättningar för arbete
Läkarens namnteckning
Datum
Namnförtydligande
4 (6)
78010401
Läs mer om Försäkringskassans behandling av personuppgifter på forsakringskassan.se.
Personnummer
Hur bedömer du att patientens medicinska förutsättningar för arbete, helt eller delvis, kan utvecklas över tid? Beskriv även om det finns medicinska skäl till särskilda arbetstider. 
Beskriv vad patienten kan göra trots sin sjukdom eller sina begränsningar
Beskriv eller lämna gärna förslag på vad som kan underlätta för patienten att komma ut i arbete
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 aktivitetsersättning vid nedsatt arbetsförmåga
5 (6)
78010501
Personnummer
G:\JETFORM\LOGOS\svart_ram60nya.tif
Försäkringskassans logotyp
Läkarutlåtande 
för aktivitetsersättning vid nedsatt arbetsförmåga
6 (6)
78010601
Personnummer
Försäkringskassan
Läkarutlåtande för aktivitetsersättning vid nedsatt arbetsförmåga
	Personnumret har kopierats från personnummerfältet du tidigare har fyllt i.: 
	Punkt 1. Utlåtandet är baserat på min undersökning av patienten: 0
	annat: 0
	anhörigs/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: 
	datum (år, månad, dag) - skriv in eller välj kalendern med nedåtpilen: 
	Jag har känt patienten sedan den . Datum - skriv in eller välj kalendern med nedåtpilen: 
	Ange utredning eller underlag. Välj i listan med nedåtpilen. Du kan fylla i uppgifter för fler andra medicinska utredningar eller underlag. Totalt 3.  Det här är andra medicinska utredningar eller underlag ett. 
: 
	Från vilken vårdgivare kan Försäkringskassan hämta information om utredningen/underlaget? Det här är andra medicinska utredningar eller underlag två. : 
	Ange ytterligare utredning eller underlag. Välj i listan med nedåtpilen. Det här är andra medicinska utredningar eller underlag två. : 
	Från vilken vårdgivare kan Försäkringskassan hämta information om utredningen/underlaget? Det här är andra medicinska utredningar eller underlag ett. : 
	datum (år, månad, dag) - skriv in eller välj kalendern med nedåtpilen. Det här är andra medicinska utredningar eller underlag ett. : 
	datum (år, månad, dag) - skriv in eller välj kalendern med nedåtpilen. Det här är andra medicinska utredningar eller underlag två. : 
	Nej. Det här är andra medicinska utredningar eller underlag ett. : 
	Bifogas. Ja. Flytta med hjälp av pil-tangenterna mellan de olika alternativen och med Tab-tangenten för att flytta till nästa fält. Det här är andra medicinska utredningar eller underlag ett. : 
	Nej.  Det här är andra medicinska utredningar eller underlag två. : 
	Bifogas. Ja. Flytta med hjälp av pil-tangenterna mellan de olika alternativen och med Tab-tangenten för att flytta till nästa fält.  Det här är andra medicinska utredningar eller underlag två. : 
	Ja. Fyll i nedan.: 
	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.: 
	Ange vad annat är:: 
	Från vilken vårdgivare kan Försäkringskassan hämta information om utredningen/underlaget? Det här är andra medicinska utredningar eller underlag tre. : 
	Nej.  Det här är andra medicinska utredningar eller underlag tre. : 
	Bifogas. Ja. Flytta med hjälp av pil-tangenterna mellan de olika alternativen och med Tab-tangenten för att flytta till nästa fält. Det här är andra medicinska utredningar eller underlag tre. : 
	datum (år, månad, dag) - skriv in eller välj kalendern med nedåtpilen. Det här är andra medicinska utredningar eller underlag tre. : 
	Ange ytterligare utredning eller underlag. Välj i listan med nedåtpilen. Det här är andra medicinska utredningar eller underlag tre. : 
	Patientens namn: 
	Hjälptext. Skriv exempelvis Neuropsykiatriska kliniken på X-stads sjukhus eller om patienten själv kommer att bifoga utredningen till sin ansökan. : Hjälptext
	Uppmärksamhet, koncentration och exekutiv funktion : 
	Annan psykisk funktion: 
	När och var ställdes diagnosen/diagnoserna?: 
	Punkt 5. Funktionsnedsättning - beskriv undersökningsfynd och grad av funktionsnedsättning 
   (lätt, måttlig, stor, total) inom relevanta funktionsområden. Intellektuell funktion: 
	Kommunikation och social interaktion: 
	Punkt4. Bakgrund - beskriv kortfattat förlopp för aktuella sjukdomar: 
	Ja. Fyll i nedan.: 
	Finns skäl till att revidera/uppdatera tidigare satt diagnos? Nej. Flytta med hjälp av pil-tangenterna mellan de olika alternativen och med Tab-tangenten för att flytta till nästa fält.: 
	Beskriv vilken eller vilka diagnoser som avses: 
	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 två. : 
	Siffra två. Diagnos två. : 
	Siffra tre. Diagnos två. : 
	Siffra fyra. Diagnos två. : 
	Siffra fem. Diagnos två. : 
	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. : 
	Hjälptext. Möjliga anledningar kan vara:
- att det var länge sedan utredningen gjordes
- att ny bedömning har rekommenderats i tidigare utlåtande eller
- att den kliniska bilden avviker från vad som kan förväntas utifrån ställd diagnos: 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. Använd inga andra tecken än bokstäver och siffror. 
 
Om patienten har fler än tre sjukdomar som påverkar arbetsförmågan anges dessa under "Övriga upplysningar". : Hjälptext
	Hjälptext. Ange observerade nedsättningar (direkt och indirekt), exempelvis:
• avvikelser i somatiskt och psykiskt status	
• avvikelser i somatiskt och psykiskt status inklusive gradering av avvikelserna
• resultat av kliniskt fysiologiska undersökningar
• röntgen- och laboratoriefynd 
• andra testresultat, exempelvis neuropsykologiska utredningar.
 
Vid psykisk sjukdom, ange förutom avvikelser i psykiskt status även den del av anamnesen som läkaren bedömer tala för ett psykiatriskt tillstånd.

Funktionsområdena följer väsentligen ICF men vissa förenklingar har gjorts.: Hjälptext
	Hjälptext. Intellektuell funktion

Med intellektuell funktion, teoretisk begåvning eller intelligens avses förmågan att tänka logiskt. För att lösa ett problem på ett logiskt vis gör vi det genom att föreställa oss det i tankarna snarare än att pröva oss fram konkret.

Exempel: En vuxen som klarat skolgång med normalbetyg och klarar vardagliga krav i arbete och privatliv är i regel normalbegåvad. För en noggrannare nivåbedömning krävs testning utförd av psykolog.: Hjälptext
	Hjälptext. Övergripande psykosociala funktioner
 
Med psykosociala funktioner avses förmågan till emotionell kontakt, social ömsesidighet och samspel. 
Förmågan att på ett teoretiskt plan kunna sätta sig in i hur andra människor tänker och känner, även om man inte har varit med om samma situation själv. 
Bristande förmåga till social ömsesidighet och samspel leder lätt till missförstånd, konflikter och svårigheter med relationer i privatliv och arbetsliv. : Hjälptext
	Hjälptext. Uppmärksamhet, koncentration och exekutiv funktion 
 
Förmågan till uppmärksamhet handlar om att rikta sitt fokus på rätt sak vid rätt tillfälle samt att skifta, fördela och vidmakthålla uppmärksamhet. I förmågan ingår även en tidsaspekt. En person behöver viljemässigt kunna rikta sin uppmärksamhet under lång tid, alltså vara uthållig. 
 
Med exekutiv funktion avses förmågan att planera, initiera, genomföra, korrigera och avsluta en handling.
 
Exempel: Att rikta, reglera och uthålligt bevara uppmärksamheten är en stor svårighet för en person med ADHD/ADD. Tillfälliga svårigheter kan bero på sjukdom (till exempel sömnstörning, depression eller utmattning) eller skada (till exempel hjärnskakning) och uppkomma när som helst under livet. Även svårigheter med exekutiva funktioner är vanliga vid ADHD/ADD men förekommer även vid andra tillstånd. : Hjälptext
	Hjälptext. Annan psykisk funktion. 

Med annan psykisk funktion avses exempelvis: 
• Emotionella funktioner, exempelvis stämningsläge, depressivitet, ångest, reglering av affekter 
• Energi och driftsfunktioner, exempelvis energinivå, motivation, impulskontroll och handlingsförmåga/initiativförmåga 
• Högre kognitiva funktioner, exempelvis kognitiv flexibilitet, omdöme och insikt
• Minnesfunktioner
• Sömnfunktioner
• Tankefunktioner, exempelvis vanföreställningar och tvångstankar 
• Psykiska språkfunktioner 
• Orienteringsfunktioner (orientering i tid, plats, situation och person).: Hjälptext
	Balans, koordination och motorik: 
	Annan kroppslig funktion: 
	Punkt 6. Aktivitetsbegränsningar - beskriv vad patienten har svårt att göra på grund av den eller de funktionsnedsättningar som beskrivs ovan. Ge konkreta exempel: 
	Punkt 7. Medicinsk behandling. Avslutade medicinska behandlingar/åtgärder. Ange under vilka perioder de pågick och vilka resultat de gav. Ange även erbjudna men inte genomförda/avböjda behandlingar/åtgärder.: 
	Planerade medicinska behandlingar/åtgärder. Ange vad syftet är och om möjligt tidplan samt ansvarig vårdenhet.: 
	Substansintag (ordinerade läkemedel, alkohol, tobak och övriga substansintag): 
	Sinnesfunktioner och smärta : 
	Hjälptext. Sinnesfunktioner och smärta 

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.: Hjälptext
	Hjälptext. Balans, koordination och motorik
 
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.: Hjälptext
	Hjälptext. Annan kroppslig funktion
 
Med annan kroppslig funktion avses här avvikelser eller förlust i kroppsfunktion och fysiologiska funktioner utifrån ICF:s intentioner. Här beskrivs observerade funktions- nedsättningar (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.: Hjälptext
	Hjälptext. I din beskrivning kan du utgå från kapitlen om aktiviteter och delaktighet i ICF som stöd:

Lärande och att tillämpa kunskap
Allmänna uppgifter och krav 
Kommunikation 
Förflyttning 
Personlig vård 
Hemliv 
Mellanmänskliga interaktioner och relationer
Viktiga livsområden: exempelvis utbildning, arbete, sysselsättning och ekonomi
Samhällsgemenskap, socialt och medborgerligt liv: exempelvis som fritidsintressen.

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
	Punkt 8. Medicinska förutsättningar för arbete. Hur bedömer du att patientens medicinska förutsättningar för arbete, helt eller delvis, kan utvecklas över tid? Beskriv även om det finns medicinska skäl till särskilda arbetstider. : 
	Punkt 9. Övriga upplysningar: 
	Ange gärna varför du vill ha kontakt: 
	Punkt 10. Kontakt med Försäkringskassan. Jag önskar att Försäkringskassan kontaktar mig: 0
	Beskriv eller lämna gärna förslag på vad som kan underlätta för patienten att komma ut i arbete: 
	Beskriv vad patienten kan göra trots sin sjukdom eller sina begränsningar: 
	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: 
	Hjälptext. Särskilda arbetstider kan vara annan än ordinarie förläggning av arbetstiden, till skillnad från att minska arbetstiden lika mycket varje dag.: Hjälptext
	Hjälptext. Exempel på vad som kan underlätta att komma ut i arbete:
• arbetsförberedande insatser
• delta i fysisk eller social träning
• olika lokala samverkansaktiviteter
• utbildningsinsatser
• olika typer av hjälpmedel.: Hjälptext
	Hjälptext. Exempel på vad som kan underlätta att komma ut i arbete:
• arbetsförberedande insatser
• delta i fysisk eller social träning
• olika lokala samverkansaktiviteter
• utbildningsinsatser
• olika typer av hjälpmedel.: Hjälptext
	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.: 
	Fortsättningsblad : 



