LS__I Sjukratryggingar

Skyrsla ljosmédur

1. Nafn moédur 2.Kennitala
3. Heimilisfang 4, Péstnimer 5. Stadur
6. Nafn ljbsmodur, kennitala, adsetur og simi 7. Dagsetning
8. Undirskrift ljdsmodur

9. Banki, h6fudbdk og reikningsnimer

Foeding
10. Faeding aaetlud samkv. dmsk. 11. Faeding hofst dags. 12. Faedingu lauk dags.
dags. kl. kl.
13. Faeding atti sér stad 14. Faeding a sjukrahusi. Hvar og hvenaer utskrifadist
[ 17 heimahtsi  [] A sjukrahsi modir?

15. Faeding hofst heima en lauk a sjukrahusi
Hvar og hvenger Utskrifadist modir?

Heilsufarsflokkun

16. Flokkun médur 17. Nafn ljosmoédur sem framkvaemir flokkun
L1 A []frumbyja [ fislbyrja
|:| B |:| keisari

[1c

18. Breyting a heilsufarsflokkun ar A yfir i B 19. Ljésmaedrabréf sent a heilsugaeslustod

[ 1Ja ] Nei

Ef j&, vegna [ ] moédur [] barns

20. Bradadtkall ljosmoédur [ ]Ja  [] Nei Efja, sja greinargerd vegna bradatilfellis.

21. Brjéstagjafarradgjof [ ]J4 [] Nei Efja, sja greinargerd brjostagjafarradgjafa.
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Vitjun fyrir faedingu, kvittun verdandi moédur.

Dagsetning | Kvittun

Kvittun vegna faedingar

Vitjun eftir faedingu, kvittun médur

Dagsetning | Kvittun

Breyting a heilsufarsflokkun ar A yfir i B i vitjun dagsetning

Kvittun médur
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