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Inkom Migrationsverket 

Utlåtande från läkare  
vid prövning av hälsotillstånd i ärenden om 
uppehållstillstånd eller verkställighetshinder 

Dossiernummer Signatur 

Läkare som skriver utlåtanden eller intyg för personer med ärenden om uppehållstillstånd hos Migrationsverket 
rekommenderas att använda detta standardiserade formulär.  
Anvisningar om hur du fyller i blanketten och vart den ska skickas finns på sista sidan. 

1. 0BIntyget gäller för 
Förnamn Efternamn Födelsedatum (år, månad, dag, ev. nr) 

Identiteten har kontrollerats genom: 

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

2. Underlag för intyget
 Personlig undersökning vid ............. tillfällen, varav det senaste den ...........................................(datum) 

 Läkarutlåtande om hälsotillstånd från ...................................................................(datum) 

utfärdat av .............................................................................................(namn och specialistbehörighet) 

 Telefonkontakt med ...................................................................... 

 Uppgifter från journal omfattande perioden ......................................................................... 

 Uppgifter från anhöriga 

 Annat: .......................................................................... 
Anledning till annan kontakt än personlig undersökning 

3. Sjukhistoria (Anamnes)
Medicinsk bakgrund/journal 
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Patientens/anhörigs uppgifter 
      

Aktuellt hälsotillstånd 
      

 
 
 
4. Bedömning  
Diagnos/er (inklusive diagnoskod) 
      

Är sjukdomstillståndet livshotande?  

 Ja, av följande skäl:        Nej 

Planerad/pågående behandling 
      

Planerad/pågående medicinering (med angivande av aktiv substans) 
      

 
5. Behandlingens effekt 
Har given behandling haft avsedd effekt? 

      

Kan vården förväntas leda till en påtaglig och varaktig förbättring? Är vården livsnödvändig? 

 Ja         Nej  Ja         Nej 
Prognos (Hur länge förväntas aktuell vård pågå? Behov av fortsatt vårdkontinuitet? Konsekvenser om vården uteblir?) 
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6. Övriga upplysningar 

 

 
7. Intygas av 
Förnamn Efternamn Utfärdandedatum 
  
Kompetens/tjänsteställning/befattning/specialistbehörighet Vårdinrättning 
  
Adress  
 
Telefonnummer  E-postadress  
  
 
 
 
 
 
 
 
 
 

..………………………………………………..   
Intygsgivares namnteckning  

     Stämpel från vårdgivare 
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Så här fyller du i blanketten  
 
1. Namn: Alla personer har inte för- och efternamn på samma sätt som i Sverige.  

Migrationsverket rekommenderar därför att läkaren antecknar namnen i den 
ordning de anges på dokumenten.  
Födelsetid: Merparten av patienterna är inte folkbokförda. Födelsetid är 
därför tillräckligt. LMA-kort: Med LMA-kort menas det kort 
Migrationsverket ger ut till asylsökande enligt lagen (1994:137) om 
mottagande av asylsökande. 
  

2. Personlig undersökning: Det är viktigt att det noga framgår vilken kontakt 
patienten haft med läkaren som ska skriva intyget. 
   

3. Sjukhistoria (Anamnes): Migrationsverket har oftast information om 
sjukhistoria, därför bör informationen under denna rubrik begränsas till de 
mest nödvändiga uppgifterna. Läkaren bör inte ta med uppgifter om specifika 
händelser i hemlandet som inte har direkt anknytning till sjukdomstillståndet.  

 
4. Bedömning: Bedömningen är mycket viktig och läkaren ska ange alla 

diagnostiserade tillstånd, gärna med diagnoskod. Utlänningslagen ställer krav 
på att sjukdomstillståndet ska vara livshotande. Ange därför i detalj vad som 
gör sjukdomstillståndet livshotande.  

 
 Behandling: Beskriv endast den behandling (pågående och planerad) som är 

nödvändig för att förlänga patientens liv eller förhindra att patienten avlider. 
Om medicinering är nödvändig för att förlänga patientens liv eller för att 
förhindra att patienten avlider är det viktigt att intyget beskriver vilken aktiv 
substans i medicinen som patienten behöver.  

   
5. Behandlingens effekt: Bestämmelserna i utlänningslagen kräver att 

Migrationsverket tar ställning till om vården i Sverige kan leda till en 
förbättring eller inte och om vården är livsnödvändig. Motivera därför 
bedömningen under dessa rubriker noggrant.  

 
 Prognos och behov av fortsatt vård: Bestämmelserna i utlänningslagen 

kräver att Migrationsverket tar ställning till om behovet av vård är permanent 
eller tillfällig. Lagen kräver också att verket tar ställning till om personen kan 
få lämplig vård i hemlandet. Läkaren som skriver intyget behöver inte uttala 
sig om möjligheten för patienten att få vård i hemlandet men det underlättar 
Migrationsverkets prövning om läkaren beskriver prognos och behov av 
fortsatt vård noggrant.   

  
6. Övriga uppgifter: Ange information som inte framgår i övrigt. 

 
7. Intygsgivarens uppgifter: Ange kontaktuppgifter så att Migrationsverket kan 

komma i kontakt med läkaren som skrivit intyget.   
 
 Namnteckning: Läkaren namnteckning är nödvändig för att ge intyget ett 

bevisvärde. Det är positivt om vårdgivaren stämplar intyget.  
 Intyget ska därför skickas med vanlig post till Migrationsverket, 601 70 

Norrköping eller till den enhet/handläggare som handlägger ärendet. 
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