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Bericht aan de geneesheer:
Gelieve ZEKER & DUIDELIJK de % en periodes van de ongeschiktheid te vermelden;

ZELFS voor een persoon die niet werkt (bijv. werkloze, gepensioneeerde, rentenier) EN
voor een werknemer die geen inkomstenverlies heeft (bijv. ongeval tijdens weekend of verlof)

Onze referte:  ..................................................................................
Ongeval van:  .................................................................................. 
Verzekerde:  .................................................................................. 
Tegenpartij:          ..................................................................................

MEDISCH ATTEST
In te vullen door de behandelende geneesheer

1. Naam en adres van de geneesheer: …..……………………………….………………
 ……………………………………………………………………………………….

2. Naam, voornaam en adres van de gekwetste: ………………………………………...
……………………………………………………………………………………….

3. Datum en uur van het ongeval: ………………………………………………………
4. Wanneer werd u bij de gekwetste geroepen (datum en uur): ………………………….
5. Aard van de letsels: …………………………………………………………………..

……………………………………………………………………………………….
……………………………………………………………………………………….

6. Bestaat er aanleiding toe ergere gevolgen te voorzien, welke en om welke redenen? ….
……………………………………………………………………………………….

7. Hebt u bij de gekwetste, naast de verwondingen, een ziekte of gebrekkigheid vast-gesteld en zoja, welke?
………………………………………………………….……

8. Op welke wijze kan deze ziekte of gebrekkigheid de genezing beïnvloeden? …………
……………………………………………………………………………………….

9. Moet de gekwetste, overeenkomstig uw voorschriften, te bed of op kamer blijven en zoja, hoelang
ongeveer? ……………………………………………………………...

10. Kan de gekwetste gedeeltelijk zijn gewone bezigheden waarnemen? (bijvoorbeeld het leiden of bewaken
van zijn handel, zijn bedrijf, enz.) ………………………………..

11. Bent u van oordeel dat een verblijf in het hospitaal noodzakelijk is en om welke reden?
………………………………………………………………………………

12. Waarschijnlijke duur van de geneeskundige behandeling: ……………………………
13. Evolutie van het percentage van werkonbekwaamheid: ……………………………..

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

14. Waarschijnlijke datum van genezing: …………………………………………………
15. GEKWETSTE is genezen ZONDER RESTLETSELS op ……../………./………...
16. Bijkomende inlichtingen: ……………………………………………………………..

……………………………………………………………………………………….…………………………………
…………………………………………………….

Opgemaakt te ………………… op ……/……./……….

Handtekening van de geneesheer

BELANGRIJK BERICHT: Wij verzoeken de heren dokters geen enkele van bovenstaande vragen onbeantwoord te laten. Anderzijds
verzoeken wij hen, indien vertrouwelijke mededelingen moeten worden gedaan, deze onder gesloten omslag bij te voegen.


