Nafn:

Kennitala:
MAR
............................................. D Nei D Ja
‘ Ef ja, hvenaer fannst pu fyrst fyrir einkennum? ‘
2. Lystu helstu einkennum og hversu oft bau koma fram?
3. Hefur pu leitad til laeknis /sjdkrastofnana vegna vandamalsins?. . . . . . . . .. D Nei D Ja
Ef ja, hvenaer og hvar?
Hver var greiningin?
4. Hefur pa n0/aour fengio einhverskonar medferd?. . . . . . . . .. L D Nei D Ja

Ef ja, hvada adgerd?

6. Annad

Eigin yfirlysing og undirskrift
Eg undirritud/adur Ijsi bvi yfir ad ofangreindar upplysingar eru réttar og ndkveemar og peer, dsamt vétryggingarbeidni og skilméalum Sjévér eru grundvéllur vatryggingarsamnings
milli min og félagsins. Eg sampykki ad rédgjafalaeknir félagsins megi leita upplysinga hja peim sjkrahdsum og leeknum sem mig hafa stundad.

Eg stadfesti einnig ad heilsufar mitt er ébreytt fra undirritun umséknar.

Undirskrift umsaekjanda ‘ Dagsetning ‘
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