Legeattest wescape

Navn pa den rejsende: Personnummer:

Telefon arbejde: Telefon privat:

Patientens navn (hvis det ikke er det samme som den rejsende): Afbestilling gzlder ved rejse til:
Bestillingsdato: Afbestillingsdato: Afrejsedato:

Sted og dato for fgrste undersggelse/ Sted og dato for fgrste undersogelse,
behandling for den aktuelle sygdom: som ligger til grund for denne attest:
Legitimation:

Undersggelsesresultat og diagnose:

Skal udfyldes, hvis den rejsende er syg (ver venlig at markere i felterne herunder):

:' __________ I Jeg frarader ikke at rejse. Patientens (familiemedlemmet til den rejsende)
L, . tilstand udger ingen hindring for, at den rejsende kan foretage rejsen.
Fmmmm e - - - | Den rejsende, som er et nert familiemedlem til patienten, bgr ikke gennemfgre rejsen.
| 1 Patientens tilstand er alvorlig.

""""" * Angiv patientens slagtsforhold til den rejsende:

S

| | Sygdommen er akut og indebzrer sygehusindlaggelse.

ST ooos

: | Graviditet (OBS! Ingen hindring for at rejse)

Leegestempel: Dato: Underskrift:
Titel: Telefon: Tjenesteenhed:
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