Mulighedserklaering

ved tidsbegraensede helbredsbetingede problemer med at varetage arbejdet

Mulighedserklaeringen anvendes, hvor medarbejderens helbredsforhold har fart til sygefraveer. Attesten giver arbejdsgiver og medarbejder
mulighed for at fa leegens vurdering af, hvorvidt medarbejderen fremover kan varetage relevante arbejdsfunktioner, uden at helbredet
forveerres. Formalet er at fastholde medarbejderen i arbejdet.

Medarbejderen tager den underskrevne mulighedserkleering med til sin lzege.

1. Arbejdsgiver og medarbejder

Virksomhedens navn, adresse og telefonnummer. Kontaktperson Medarbejderens navn, cpr-nummer, adresse og telefonnummer
(Gerne stempel)

2. Sygefraveer

Dato for fgrste fraveersdag i aktuelle sygeperiode Gentagne fravaersepisoder. (Seet X)

3. Medarbejderens funktionsnedsaettelse

Beskrives kort, gerne i punktform

4. Pavirkede jobfunktioner

Anfer jobfunktioner, der pavirkes af funktionsnedszettelserne, gerne i punkform

5. Vurdering af de aktuelle forhold

Arbejdsgiver og medarbejder gnsker lzegens vurdering alene pa grundlag af forholdene oplyst i punkerne 3 og 4. Pkt. 6 udfyldes ikke. (Saet X):

6. Arbejdsgivers og medarbejders forslag til @endringer i arbejdsfunktioner

Forslag, der sigter pa at imgdega funktionsnedsaettelsens betydning for arbejdet, anferes her, gerne i punktform. Det kan fx vaere om transport til og fra
arbejde, omplacering, arbejdets tilrettelaeggelse og omfang, hjemmearbejde, arbejdsstedets indretning, kollegahjeelp, ledelsesstgtte, fysisk treening.
AEndringernes forventede varighed anfares.

Dato og underskrift, arbejdsgiver Dato og underskrift, medarbejder




Laegens attestering

Leege og patient gennemgar oplysningerne, og laegen vurderer, om de beskrevne arbejdsforhold og de eventuelle anfarte forslag i pkt. 6
ima@dekommer de skanehensyn, der bgr tages til patientens aktuelle helbredstilstand.

Patienten bringer den attesterede mulighedserkleering tilbage til arbejdsgiver. Attesten honoreres af arbejdsgiver efter regning. Laegen kan

veelge at opkraeve honoraret hos patienten mod udlevering af kvitteret regning. Patienten er da berettiget til at f& belgbet refunderet hos
arbejdsgiver.

7. Leegens vurdering Seet X

Arbejdsforholdene skennes alene pa baggrund af oplysningerne i punkterne 3 og 4 forsvarlige i forhold til helbredet.

Arbejdsforholdene skannes pa baggrund af oplysningerne i punkterne 3, 4 og 6 forsvarlige i forhold til helbredet.

Arbejdsforholdene skennes pa baggrund af oplysningerne i punkterne 3, 4 og 6 forsvarlige i forhold til helbredet.
Visse af de i punkt 6 anfart eendringer skennes dog ikke pakreevede. Leegen anferer hvilke i pkt. 8

Arbejdsforholdene skgnnes ikke forsvarlige, og der bar foretages yderligere aendringer. Laegen anferer de pakreevede skanehensyn i pkt. 8

Fraveer fra arbejdet tilrddes. Laegen begrunder dette i pkt. 8. Fraveer pa fuld tid. (Seet X) Fraveer pa deltid. (Anfer reduktionsgrad)

8. Laegens uddybende kommentar til vurdering i pkt. 7

9. Varighed

Laegens sken over den periode, regnet fra attestdato, hvor eendrede arbejdsfunktioner eller fravaer fra arbejdet anses for pakreevet.
(antal dage, uger, maneder)

10. Attestudstedende leege
Laegens navn, adresse, telefon, ydernummer (stempel) Dato og leegens underskrift

06.01.02.01 Leegeforeningens Attestudvalg og Arbejdsmarkedsstyrelsen. Attestens hjemmel findes i Sygedagpengelovens § 36 a.
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