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Beiðni læknis um þjónustu hjá VIRK
	Nafn:

	Kt:


	Heimilisfang:
	Póstnúmer: 

Staður:


	Heimasími/GSM/vinnusími:


	Netfang:


	Nafn læknis:

Sími:                                               
	Aðsetur:

Netfang:


Við hvað starfar viðkomandi?
	



Hvenær var viðkomandi síðast í vinnu?
	



Stéttarfélag ef þekkt:
	



Hvað er það, nákvæmlega, sem veldur því að viðkomandi getur ekki sinnt starfi sínu?
	



Hvað ber að forðast?
	


Er viðkomandi fær um vinnu að hluta
Já  (              Nei ( Hlutfall:
Frá hvaða tíma: 
Sjúkdómsgreiningar
	



Sjúkrasaga                                                                                                                                                        Sjúkrasaga og skoðun m.t.t. skertrar starfsgetu
	



Eru frekari rannsóknir eða innlagnir fyrirhugaðar?
Já  (              Nei (
Ef já, nánar:
	



Er læknisfræðileg meðferð s.s. aðgerðir og lyfjameðferð fullreynd?
Já  (              Nei (
Nánar:
	


Hvaða endurhæfing hefur þegar átt sér stað og hvað er fyrirhugað?
	



Hefur áfengi, lyfjaneysla eða vímuefnaneysla, verið eða er vandamál?

Já  (              Nei (    Ef já, nánar:
	



Aðrir þættir sem læknir telur skipta máli varðandi starfsendurhæfingu?
	


	Undirskrift og stimpill læknis: 


	Dagsetning:
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        eða beint til ráðgjafa VIRK  ef hann er þekktur
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