ARBEIDSONGEVALLEN 	

Eerste verslag		Opvolgingsverslag		Consolidatierapport
Ter attentie van de medisch hoofdadviseur van de verzekeringsonderneming
					
Datum onderzoek:						Datum verslag:          

					
Ref.verzekeringsonderneming*: 

Datum ongeval*:
Werkgever*: 					

Het consolidatieverslag dient niet enkel voor de schaderegeling bij consolidatie, maar ook als basisgegeven voor de regeling van elke aanvraag tot vergoeding van gezondheidszorgen na consolidatie en elke aanvraag voor een herziening of een verergering.
Het betreft een evolutief verslag, dat na elk onderzoek door de medisch adviseur verder wordt ingevuld of aangevuld in de verschillende rubrieken. Het bevat de medische en de socio-economische geschiedenis van zowel vóór, op het ogenblik van, als na het ongeval.
De gegevens met een * worden door de verzekeringsonderneming ingevuld.

1. ALGEMENE GEGEVENS  

Gegevens betreffende het slachtoffer:

Naam en voornaam*:				Geboortedatum*:  	 
RRN*:						Geslacht*:	
Adres*:						Nummer/Bus*:			 
Postcode*:					Gemeente*: 


1.1. Sociaal-economische gegevens 
In deze rubriek wordt alle socio-economische informatie in chronologische volgorde tot op het ogenblik van het onderzoek weergegeven (update inclusief).
 
1.1.1. Voltooide studies en opleidingen:

1.1.2. Beroepsgeschiedenis (data / periodes), met inbegrip van functiebeschrijving en sociaal statuut:
Met sociaal statuut wordt bedoeld: invaliditeit, werkloosheid, mutualiteit, ontslag… Deze rubriek vermeldt niet de periodes van TO. 

1.1.3. Burgerlijke staat en gezinssituatie:

1.1.4. Rijbewijstype:

1.1.5. Andere (sport, hobby…): 



1.2. Medische antecedenten 
In deze rubriek wordt alle relevante informatie betreffende de medische toestand van het slachtoffer tot op het ogenblik van het arbeidsongeval weergegeven. Elke vooraf bestaande toestand die een invloed kan hebben op de gevolgen van het arbeidsongeval dient hier vermeld te worden. Zowel symptomatische als asymptomatische vooraf bestaande toestanden die worden afgeleid uit anamnestische en niet-anamnestische (medische beeldvorming, medische verslagen, klinisch onderzoek,…) informatie, worden hier opgenomen. Medische antecedenten vastgesteld bij volgende onderzoeken worden telkens ingevuld en aangevuld.

1.2.1. Trauma's:

1.2.2.    Heelkunde:

1.2.3.    Ziektes:

1.2.4.    Lopende behandelingen (medicatie, kine…) op het ogenblik van het ongeval: 

1.2.5.    Prothesen en/of orthopedische apparaten – reden:


2. OMSTANDIGHEDEN EN LETSELS

2.1. Omstandigheden van het ongeval:
Beschrijving van de omstandigheden van het ongeval volgens het slachtoffer.

2.2. Letsels 
Alle letsels dienen hier vermeld te worden, vanaf de oorspronkelijke letsels vermeld in het getuigschrift van eerste vaststellingen via de latere vaststellingen van de behandelende artsen tot de vaststelling van de medisch adviseur. Invullen en aanvullen bij elk onderzoek. Voor letsels die niet worden aanvaard, dient de weigering gemotiveerd te worden (Art.7 en 9 van de AOW).

2.2.1.    Initiële klachten (volgens het slachtoffer):

2.2.2.    Letsels volgens medisch getuigschrift van eerste vaststelling:

2.2.3.    Letsels in causaal verband (met inbegrip van later vastgestelde letsels):

2.2.4. Letsels  die niet aanvaard worden in causaal verband (met inbegrip van later vastgestelde letsels), met motivatie:


3. MEDISCHE EVOLUTIE
Deze rubriek bevat een samenvatting van de medische evolutie vanaf de dag van het ongeval tot op de datum van het onderzoek beschreven in punt 4. Bij elk nieuw onderzoek wordt een samenvatting van het vorige onderzoek toegevoegd.

3.1. Beschrijving van de medische evolutie:
Voor elk letsel opgenomen in punt 2.2.3 wordt een overzicht van de evolutie van de letsels en van het volledige behandelingsproces met inbegrip van de conclusies van de technische onderzoeken beschreven. Bij elk onderzoek somt de medisch adviseur de medische stukken op waarvan hij inzage heeft gekregen. Geweigerde behandelingen dienen gemotiveerd te worden. De later vastgestelde letsels worden beschreven onder deze rubriek en gecatalogeerd onder punt 2.2.

Eerste  onderzoek van .../.../... : 
Samenvatting van de medische evolutie vanaf het ongeval tot op het ogenblik van het eerste onderzoek.

Onderzoek van .../…/… : 
Samenvatting van de medische evolutie tussen vorig onderzoek en huidig onderzoek en samenvatting van het vorig onderzoek. (…) 

3.2. Arbeidsongeschiktheid 

3.2.1. Voorgeschreven periodes van tijdelijke arbeidsongeschiktheid: 

…% van ../../.. tot ../../..
(…)

3.2.2. Door de medisch adviseur geweigerde periodes van tijdelijke arbeidsongeschiktheid:

…% van ../../.. tot ../../..				motivatie: 
(…)

3.2.3. Periodes van aangepast werk: 
 

4. HUIDIGE SITUATIE 
Deze rubriek vermeldt de toestand op de dag van het onderzoek. 

4.1. Huidige socio-economische situatie:
Preciseren: werkonderbreking (verlof, werkloos, faillissement,…), tijdelijke arbeidsongeschiktheid, werkhervatting, aangepast werk, (brug)gepensioneerd, mutualiteit ...

4.2. Huidige medische situatie

4.2.1. Lopende behandelingen:
Voor elk letsel opgenomen in punt 2.2.3. medicatie, kinesitherapie, …. In geval van kinesitherapie, het aantal sessies/week vermelden. Bij weigering reden specifiëren.

4.2.2. Prothesen/orthesen:
Voor elk letsel opgenomen in punt 2.2.3.,  prothesen/orthesen/hulpmiddelen. Bij weigering reden specifiëren. 

4.2.3. Huidige klachten:
Voor elk letsel opgenomen in punt 2.2.3., opsomming van de klachten van het slachtoffer. De letsels die ondertussen geen klachten meer geven worden vermeld. 

4.2.4. Klinisch onderzoek:
De genezen letsels worden vermeld. Voor de andere letsels opgenomen in punt 2.2.3. (ook indien geconsolideerd) een volledig en gedetailleerd onderzoek (geen subjectieve beoordeling, maar objectieve en reproduceerbare metingen van de mobiliteit, perimetrie, specifieke testen en krachtmetingen) met vergelijking rechts/links. 



5. BESCHRIJVING VAN DE RESTLETSELS 
Enkel in te vullen bij het consolidatieonderzoek!

5.1. Letsels in causaal verband: 
Controleer concordantie met 2.2.3.

5.2. Beschrijving van de restletsels:
Hier worden enkel de afwijkingen (symptomatisch en/of klinisch en/ of technisch/paraklinisch) bij consolidatie vermeld voor elk opgelopen letsel. De afwezigheid van vermelding van klachten of klinische afwijkingen wordt beschouwd als een evolutie naar normale toestand op het ogenblik van consolidatie.

5.2.1. Resterende klachten:

5.2.2. Klinisch onderzoek van de restletsels:

5.2.3. Technische en/of paraklinische onderzoeken:
Voor elk restletsel van een letsel vermeld onder punt 2.2.3., ongeacht of het een blijvende arbeidsongeschiktheid met zich meebrengt, wordt een beschrijving gegeven van de afwijkingen van de meest recente en relevante technische onderzoeken van elk type (RX, CT, MRI, EMG,…). Indien deze niet hebben plaatsgevonden en noodzakelijk geacht worden voor de huidige en toekomstige schaderegeling, dient de raadsarts deze aan te vragen. 

5.2.4. Relevante vooraf bestaande toestand: 

· Niet beïnvloed door het arbeidsongeval: 
· Beïnvloed door het arbeidsongeval:

5.2.5. Artikel OBSI (ten indicatieven titel):


6. CONSOLIDATIE

6.1. Vergoede periodes van tijdelijke arbeidsongeschiktheid en graad*:

6.2. Datum van consolidatie:      ../../….       		Motivatie:	 
[bookmark: _GoBack]Het tijdstip waarop de restletsels geen invloed meer uitoefenen op de evolutie van de arbeidsongeschiktheid. Het moet duidelijk zijn op basis van welke elementen deze consolidatiedatum bepaald is. 

6.3. Graad van blijvende arbeidsongeschiktheid: … % 
Bij het bepalen van de graad van blijvende arbeidsongeschiktheid (=economische arbeidsongeschiktheid) van het slachtoffer wordt rekening gehouden met de restletsels, leeftijd, scholing, beroep, aanpassingsvermogen, mogelijkheden inzake herscholing, toestand van de algemene arbeidsmarkt, enz.  

6.4. Prothese, orthese, orthopedisch toestel en ieder technisch hulpmiddel 
Lijst van alle prothesen/orthesen/hulpmiddelen die noodzakelijk waren/zijn en gedragen of gebruikt werden/worden. Indien geen prothese/orthese/hulpmiddel wordt nodig geacht, dient dit ook vermeld te worden.

6.4.1. Tijdelijke: 
6.4.2. Blijvende:


6.5. Hulp van derden
Beschrijving van de elementen die bij de vaststelling van de behoefte aan hulp van derden in aanmerking werden genomen en lijst van de handelingen uit het dagelijkse leven waarvoor hulp van derden nodig is, gebruikte schaal of instrument en toegekende graad. Indien geen hulp van derden wordt nodig geacht, dient dit ook vermeld te worden.

6.5.1. Hulp van derden: … %
6.5.2. Motivering:

	
7. BESCHIKBARE SPECIALISTISCHE VERSLAGEN: 

Lijst van alle voorgelegde onderzoeksverslagen/protocollen die betrekking hebben op de vaststelling van de consolidatiedatum en de beschrijving van de letsels en die als bijlage aan het consolidatieverslag dienen toegevoegd te worden. Verslagen ter bepaling van de hulp van derden en ergologische verslagen dienen hier ook opgenomen te worden en als bijlage toegevoegd.


Datum :  /   /     		Naam & handtekening van de medisch adviseur:	

