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Skjema ved ny skade/ulukke

Navn: _____________________________________________Personnr: ___________________________

Adresse:_______________________________ Postnr og stad:____________________________________

Tlf: heime: __________________ arbeid: ___________________ mobil:___________________________

Føresette (om du er under 18 år), eller næraste pårørande:_______________________________________

Vennligst fyll ut dette skjemaet så godt du kan. Det vil hjelpe oss til å hjelpe deg! Set høvelege kryss og beskriv så godt du kan. 

Skade dato:______________________



( Arbeidsrelatert

( Fall

( Bilulukke

  
( Anna: ___________________________________

Korleis oppstod skaden, beskriv i detalj:___________________________________________________

______________________________________________________________________________________

______________________________________________________________________________________

______________________________________________________________________________________

______________________________________________________________________________________

______________________________________________________________________________________

______________________________________________________________________________________

______________________________________________________________________________________

Kvar er eventuelle plager/smerter lokalisert:________________________________________________

Beskriv kva type smerter du har (brenning, sviing, murring, verking, osb):_________________________
Kva forverrar smertene:____________________________Kvar gjer deg betre:______________________

Har du vore undersøkt hjå lege, på sjukehus eller andre, for dette? I tilfelle kvar: _____________________ 

__________________________________________________Fastlege: ____________________________

Vart det foretatt røntgen, MR, CT eller andre undersøkelsar, i tilfelle kva type og kva av: ______________

______________________________________________________________________________________

Eventuelle funn:_________________________________________________________________________
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Er du sjukemeld no? _________     I tilfelle, kor lenge?___________

Smerter du har no målt på ein skala frå 0-10 der 0 er ingen smerter og 10 er det verste du kan tenke deg.

0---------------------------------------------------------10 (sett kryss med nummer)

Merk av alle områder med plager:
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Me har nytt digitalt røntgenapparat ved vår klinikk. Ved den kliniske undersøkelsen vert det vurdert om røntgen er nyttig for deg. Røntgen bør unngås ved graviditet.

Er du gravid? ( Nei ( Ja    Termin:_____________ 
Bruker du p-piller eller hormonspiral? ( Nei ( Ja

Eventuell tilleggsinformasjon som du trur kan vera nyttig for oss: 

TAKK!

SNU ARKET!
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