LS__I Sjukratryggingar

Beidni um sérhaefda brjéstagjafaradgjof

Dagsetning beidni:

1. Nafn sjuklings (mé6dur):

2. Kennitala:

3. Heimilisfang: 4. Péstnamer: 5. Sveitarfélag:

6. Simanumer: 7. Tolvupostur:

8. Fedingardagur barns:

Tilvisandi:

7. Beidni kemur fra:

Ungbarnavernd heilsugaeslunnar / heilbrigdisstofnun

O Ljéosmodur O Hjdkrunarfraedingi O Leekni
Eda

O Sjalfsteett starfandi lj6smodur

8. Nafn tilvisanda:

9. Starfsgreinantimer ljosmaodur / hjiukrunarfreedings

10. Stofnun/vinnustadur:

11. Undirskrift tilvisanda:

Tilvisandi stadfestir med undirskrift sinni ad vid alvarleg brj6stagjafarvandamal (svo sem sykingar, erfid sar, sogvillu) er ad etja eftir feedingu

og porf er & sérstakri radgjof fra sérmenntudum brjéstagjafarradgjafa, samkveemt tilvisun fra ljosmoédur, hjdkrunarfreedingi eda laekni i

ungbarnavernd, pegar fyrsta stigs pjénusta dugar ekki til.

*Beidnin er forsenda greidslupatttoku Sjukratrygginga og naudsynlegt er ad framvisa henni til
brj6stagjafaradgjafa. A adeins vid um brjostagjafaradgjafa sem eru adilar ad rammasamningi

Sjukratrygginga og ljdsmaedra vegna faedinga og umonnunar seengurkvenna i heimahdsum.
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