Nafn:

Kennitala:

‘ Ef ja, hveneer fyrst? ‘

2. Hvada greiningu hefur pu fengio? ‘
3. Hversu oft feerd pui flog og hversu lengi varir pad? ‘

4. Koma flogin fram vid akvednar asteedur eda a akvednum tima? ‘

5. Hvenaer fékkst pu sidast flog? ‘

6. Tekur bt nd eda hefur pa tekid lyf vio flogavelki?. . . . . . . . D Nei D Ja

7. Hefur pt nd /80ur fengio einhverskonar medferd? . . . . . . . . L D Nei D Ja

‘ Ef ja, Utskyrou nanar: ‘

8. Til hvada laeknis /sjikrastofnunar hefur pu leitad til vegna pessa?

9. Eru einhverjir fylgikvillar sjukdomsins eda lyfiamedferdar? . . . . . . . . D Nei D Ja

10.Stundar pa fullavinnu? . . . L L D Nei D Ja
‘ Ef nei, i hvada hlutfalli: ‘

11. Annaé‘

Eigin yfirlysing og undirskrift
Eqg undirritud/adur Iysi pvi yfir ad ofangreindar upplysingar eru réttar og nékvaemar og beer, dsamt vétryggingarbeioni og skilmélum Sjévér eru grundvéllur vatryggingarsamnings
milli min og félagsins. Eg sampykki ad radgjafaleknir félagsins megi leita upplysinga hja peim sjikrahisum og leeknum sem mig hafa stundad.

Eq stadfesti einnig ad heilsufar mitt er dbreytt fra undirritun umséknar.

Undirskrift umsaekjanda ‘ Dagsetning ‘
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