MEDISCH ATTEST

Correspondent:

Referte:

Naam & adres van de arts:

……………………………………………………






……………………………………………………






……………………………………………………

Naam & adres gekwetste:

……………………………………………………






……………………………………………………

Datum ongeval:


……….. / ………….. / ………….

Beschrijving aard opgelopen kwetsuren: 

……………………………………………………………………………………………

……………………………………………………………………………………………

……………………………………………………………………………………………

……………………………………………………………………………………………

Welke behandeling werd toegepast:

……………………………………………………………………………………………

……………………………………………………………………………………………

……………………………………………………………………………………………

Duur van de behandeling:

……………………………………………………………………………………………

……………………………………………………………………………………………

Was de hospitalisatie noodzakelijk?  Zoja, hoe lang?

……………………………………………………………………………………………

……………………………………………………………………………………………

Duur van de tijdelijke ongeschiktheid:

100 % 

van
…..….. / …..….. / …..…..  tot en met …….... / ……..... / …..….. 

………. % 
van
………./ ………./ ………. tot en met ………. / ………. / ……….

………. % 
van
………./ ………./ ………. tot en met ………. / ………. / ……….

………. % 
van
………./ ………./ ………. tot en met ………. / ………. / ……….

………. % 
van
………./ ………./ ………. tot en met ………. / ………. / ……….

Is er blijvende ongeschiktheid:
……………………………………………………..

Bijkomende nuttige inlichtingen:

……………………………………………………………………………………………

……………………………………………………………………………………………

……………………………………………………………………………………………

……………………………………………………………………………………………



Gedaan te ………………………………  op ………. / ………. / ……….

