Leegeerkleering

Betales af kunden

Ved afbestilling som fglge af sygdom skal patienten og dennes laege hurtigst muligt udfylde laegeerkleeringen nedenfor, og sende den til Europeeiske.
Honorar for udfaerdigelse af l=geerklaering betales af kunden.

Udfyldes af patienten. Patienten vil i de fleste tilfaelde veere identisk med kunden. | sa fald bedes du blot underskrive nedenfor.

Fornavn og efternavn:
Adresse:

Postnr: By: TIfnr.: Moabilnr.:

| forbindelse med den anmeldte skade giver jeg hermed samtykke til, at Europeeiske kan indhente og videresende oplysninger om mine helbreds-
forhold hos autoriserede sundhedspersoner, hospitaler, sundhedsmaessige institutioner, offentlige instanser, forsikringsselskaber, Ankenaevnet
for forsikring mv. Samtykket omfatter kun den i skadesanmeldelsen beskrevne diagnose/skade.

Jeg erklzerer samtidig pa tro og love, at mine oplysninger er i overensstemmelse med sandheden og at jeg intet har fortiet. Jeg er indforstaet med,
at opgivelse af urigtige oplysninger kan medfare, at jeg selv kommer til at afholde skadesomkostningerne og at forsikringen opsiges.
Dato

Patientens underskrift
Du bedes underskrive samtykke - og tro og love erkleeringen inden indsendelsen af skadeanmeldelse.

Udfyldes af patientens lege

Patientens navn: Person nr.:

Hvilken sygdom drejer det sig om (venligst ngjagtig diagnose)?

Er patientens sygdom opstaet akut? Ja Nej Hvis nej, se venligst under kronisk lidelse.
Akut sygdom. \Ved deekningsberettiget akut sygdom forstds en nyopstdet sygdom eller en begrundet mistanke om en alvorlig nyopstdet sygdom.

Hvornar fik patienten symptomer pa denne sygdom?  Dato for 1. konsultation: Var sygdommen erkendt, da rejsen blev bestilt?
Dato Dato Ja Nej

| tilfaelde af kronisk lidelse: Hvorndr fik patienten Er der sket en akut forveerring?

denne sygdom?  Dato Ja Nej Hvis ja, hvornar?

Hvornar besluttede du, at en tiltreedelse af rejsen pa grund af helbredstilstanden matte frarddes?

Eventuelle legelige bemaerkninger:

Laegens navn, adresse, postnr, by, telefonnr, samt SE-nummer:

Er du patientens lzege?

Ja Nej Hvis nej, hvem er da patientens laege?

Dato

Laegens underskrift
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