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Beiðni læknis um þjónustu hjá VIRK
	Nafn:

	Kt:


	Heimilisfang:
	Póstnúmer: 

Staður:


	Heimasími/GSM/vinnusími:


	Netfang:


	Stéttarfélag:


	Nafn læknis:

Sími:                                               
	Aðsetur:

Netfang:


Við hvað starfar/starfaði viðkomandi?
	


Hvenær varð viðkomandi óvinnufær vegna heilsubrests að fullu eða að hluta?  mán/ár 
	


Er viðkomandi fær um vinnu að hluta
            Já  (              Nei ( 
Hlutfall:
Framfærsla:

	(  Laun á vinnumarkaði/laun í veikindum              (  Örorkulífeyrir frá TR


(  Sjúkradagpeningar frá stéttarfélagi  

   (  Atvinnuleysisbætur

 
(  Endurhæfingarlífeyrir frá TR


   (  Fjárhagsaðstoð sveitarfélaga    
(  Örorkulífeyrir frá lífeyrissjóði
                 (  Annað, tilgreinið hvaða:                 


Vinnusaga 
	


Sjúkdómsgreiningar
	


Sjúkrasaga og skoðun m.t.t. skertrar starfsgetu
	


Hvernig hefur heilsubrestur áhrif á færni og starfsgetu?

	


Er greiningu og meðferð innan heilbrigðiskerfisins lokið?

Já  (              Nei (
Ef nei, nánar:

	


Hvaða endurhæfing hefur þegar átt sér stað og hvenær? 




	


Er önnur endurhæfing fyrirhuguð?




Já  (              Nei (
Ef já, nánar:





	



Hefur áfengis-, lyfja- eða vímuefnaneysla áhrif á starfsgetu?

Já  (              Nei (    
Ef já, nánar:

	



Tillögur læknis að úrræðum í starfsendurhæfingu
	(  Mat á raunhæfi starfsendurhæfingar
 (  Stök úrræði hjá fagaðilum, hvaða: 

(  Heildstætt/þverfaglegt starfsendurhæfingarúrræði
(  Annað:


	Undirskrift og stimpill læknis: 


	Dagsetning:


Beiðnir sendist til VIRK-Starfsendurhæfingarsjóðs, Guðrúnartúni 1, 105 Reykjavík 

Ófullnægjandi beiðni verður endursend
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