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. . Inkom Migrationsverket
Migrationsverket

Utlatande fran lakare
vid provning av halsotillstand i &renden om
uppehallstillstand eller verkstallighetshinder

Dossiernummer Signatur

Lakare som skriver utldtanden eller intyg for personer med drenden om uppehallstillstand hos Migrationsverket
rekommenderas att anvanda detta standardiserade formular.

Anvisningar om hur du fyller i blanketten och vart den ska skickas finns pa sista sidan.

1. Intyget géller for

Férnamn Efternamn Fodelsedatum (&r, manad, dag, ev. nr)

Identiteten har kontrollerats genom:

] LMA-kort nr: ] ID-kort nr:
] Pass nr: ] Annat:

2. Underlag for intyget

[] Personlig undersékning vid ............. tillféllen, varav det senaste den ..........ccoccecvvviiveieieeee i, (datum)
[] Lakarutlatande om h&ISOtIIStAND fr&N .........ccceviveieie e (datum)
ULFAFAL AV .o a e (namn och specialistbehérighet)

L] Telefonkontakt MEd ...........ccccveveiiiireieiiieeeieeeee e
[] Uppgifter fr&n journal omfattande Perioden ...........c.cccoeeveeeveeeeieeeeeeeeeeee e ee et e
] Uppgifter fr&n anhoriga

L] ANNALE ettt e e

Anledning till annan kontakt an personlig undersokning

3. Sjukhistoria (Anamnes)

Medicinsk bakgrund/journal




Patientens/anhérigs uppgifter

Aktuellt halsotillstand

4. Bedbmning

Diagnos/er (inklusive diagnoskod)

Ar sjukdomstillstandet livshotande?
[] Ja, av foljande skal:

[ Nej

Planerad/pagaende behandling

Planerad/pagaende medicinering (med angivande av aktiv substans)

5. Behandlingens effekt

Har given behandling haft avsedd effekt?

Kan varden forvantas leda till en pétaglig och varaktig forbattring?

[1Ja L[] Nej

Ar varden livsnédvéandig?

[1Ja L[] Nej

Prognos (Hur lange forvantas aktuell vard paga? Behov av fortsatt vardkontinuitet? Konsekvenser om varden uteblir?)




6. Ovriga upplysningar

7. Intygas av

Férnamn Efternamn Utfardandedatum
Kompetens/tjanstestallning/befattning/specialistbehodrighet Vardinrattning
Adress

Telefonnummer E-postadress

Intygsgivares namnteckning
Stampel fran vardgivare



Sa har fyller du i blanketten

1.

Namn: Alla personer har inte for- och efternamn pa samma satt som i Sverige.
Migrationsverket rekommenderar dérfor att ldkaren antecknar namnen i den
ordning de anges pa dokumenten.

Fodelsetid: Merparten av patienterna ar inte folkbokforda. FOdelsetid ar
darfor tillrackligt. LMA-kort: Med LMA-kort menas det kort
Migrationsverket ger ut till asylsoékande enligt lagen (1994:137) om
mottagande av asylstkande.

Personlig undersokning: Det &r viktigt att det noga framgar vilken kontakt
patienten haft med l&dkaren som ska skriva intyget.

Sjukhistoria (Anamnes): Migrationsverket har oftast information om
sjukhistoria, darfor bor informationen under denna rubrik begrénsas till de
mest nddvéandiga uppgifterna. Lakaren bor inte ta med uppgifter om specifika
handelser i hemlandet som inte har direkt anknytning till sjukdomstillstandet.

Beddmning: Bedomningen &r mycket viktig och l&karen ska ange alla
diagnostiserade tillstand, garna med diagnoskod. Utlanningslagen stéller krav
pa att sjukdomstillstandet ska vara livshotande. Ange darfor i detalj vad som
gor sjukdomstillstandet livshotande.

Behandling: Beskriv endast den behandling (pagaende och planerad) som &r
nodvandig for att forlanga patientens liv eller férhindra att patienten avlider.
Om medicinering ar nddvandig for att forlanga patientens liv eller for att
forhindra att patienten avlider ar det viktigt att intyget beskriver vilken aktiv
substans i medicinen som patienten behdver.

Behandlingens effekt: Bestammelserna i utlanningslagen kraver att
Migrationsverket tar stallning till om varden i Sverige kan leda till en
forbattring eller inte och om varden &r livsnodvandig. Motivera darfor
beddémningen under dessa rubriker noggrant.

Prognos och behov av fortsatt vard: Bestimmelserna i utlanningslagen
kraver att Migrationsverket tar stallning till om behovet av vard ar permanent
eller tillfallig. Lagen kraver ocksa att verket tar stallning till om personen kan
fa lamplig vard i hemlandet. Lakaren som skriver intyget behover inte uttala
sig om mojligheten for patienten att fa vard i hemlandet men det underlattar
Migrationsverkets prévning om lakaren beskriver prognos och behov av
fortsatt vard noggrant.

Ovriga uppgifter: Ange information som inte framgar i évrigt.

Intygsgivarens uppgifter: Ange kontaktuppgifter sa att Migrationsverket kan
komma i kontakt med lakaren som skrivit intyget.

Namnteckning: L&karen namnteckning ar nodvéndig for att ge intyget ett
bevisvarde. Det ar positivt om vardgivaren stamplar intyget.

Intyget ska darfor skickas med vanlig post till Migrationsverket, 601 70
Norrkdping eller till den enhet/handldggare som handlégger &rendet.
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