
GETUIGSCHRIFT VAN GENEZING OF EVOLUTIE 

Dossiernr. : ……/……………/……….. 

Ondergetekende,…….……………………………………………………………………..………….
dokter in de geneeskunde,   
verklaart dat hij de genaamde:  
………………………………………………………………………………………………………………………

………………………………………………………………………………………………… 

die slachtoffer was van een ongeval overkomen op ……./……./……....:

verzorgd heeft van ..…./….../……. tot ….../……./……....
voor (aard kwetsuren):

………………………………………………………………………………………………………………………

………………………………………………………………………………………………… 

Tijdelijke werkonbekwaamheid (zelfs als er geen inkomstenverlies is) : 

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

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

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

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

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

Evolutie van de letsels   

 De gekwetste is volledig genezen op .……./…..../…………….zonder restletsels       

De kwetsuren kunnen geconsolideerd worden met volgende restletsels :

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

…………………………..…………………………………..De bestendige gedeeltelijke 

werkongeschiktheid die hieruit voortvloeit kan geschat worden op …..% 

 Het esthetisch letsel  kan geschat worden op : .…...... op schaal van 7, en bestaat uit : 

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

Opmerkingen : 

………………………………………………………………………………………………………………………

………………………………………………………………………………………………… 

Gedaan te  ……………………….., op …./..../......

Naam, adres, stempel en handtekening geneesheer  


	�
	GETUIGSCHRIFT VAN GENEZING OF EVOLUTIE
	Dossiernr. : ……/……………/………..
	Evolutie van de letsels
	Naam, adres, stempel en handtekening geneesheer



	Ondergetekende: 
	verklaart dat hij de genaamde 1: 
	verklaart dat hij de genaamde 2: 
	voor aard kwetsuren 1: 
	voor aard kwetsuren 2: 
	Tijdelijke werkonbekwaamheid zelfs als er geen inkomstenverlies is: 
	van: 
	van_2: 
	van_3: 
	undefined: 
	Het esthetisch letsel  kan geschat worden op 1: 
	Opmerkingen 1: 
	Opmerkingen 2: 
	op: 
	undefined_2: 
	Text1: 
	Text2: 
	Text3: 
	Text4: 
	Text5: 
	Text6: 
	Text7: 
	Text8: 
	Text9: 
	Text10: 
	Text11: 
	Text12: 
	Text13: 
	Text14: 
	Check Box15: Off
	Text16: 
	Text17: 
	Text18: 
	Text19: 
	Check Box20: Off
	Check Box21: Off
	Text22: 


