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Kennitala:

MAL | SKJALDKIRTLI

1. Hefur bt nt eda &dur haft sjikdém /einkenni fré skjaldkirtliz. . . ... .. ... ... ..o ..........DNei DJa’
‘Eﬂé, hvada? ‘

2.Hefurbufengiésjukdémsgreiningu?.............................................................DNei DJé

‘ Ef ja, hverja? ‘

3. Lystu helstu einkennum?

‘ Hversu oft gera pau vart vid sig? ‘

4. Hvenaer fannst pu fyrst fyrir einkennunum? ‘

5. Hefur pu leitad til leeknis/sjikrastofnunar vegna vandamalsins?. .. .. .. .. . ... . L .DNei DJa’

Ef ja, hveneer? ‘

Gefou upp nofn og adsetur leekna/sjkrastofnunar:

6. Hefur pd nd eda aour fengio einhverja medferd vegna pessa?. . .. . . .o o e ..DNei DJé

Ef ja, Utskyrou nanar

7. Lyf og skammtar? ‘ ‘

8. Er bati alger eda ad hluta? ‘ ‘

9.Erfyrirhugu6a69er6?.....................................................................DNei DJé

‘ Ef svo er, pa hvenaer? ‘

10. Annad ‘

Eigin yfirlysing og undirskrift
Eq undirritud/adur Iysi pvi yfir ad ofangreindar upplysingar eru réttar og nékvaemar og beer, dsamt vétryggingarbeioni og skilméalum Sjévér eru grundvéliur vatryggingarsamnings
milli min og félagsins. Eg sampykki ad rédgjafaleeknir félagsins megi leita upplysinga hj& peim sjikrahtsum og leeknum sem mig hafa stundad.

Eq stadfesti einnig ad heilsufar mitt er 8breytt fr& undirritun umséknar.

Undirskrift umseekjanda ‘ Dagsetning ‘
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