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Behandlingsplan 
Fysioterapeut, naprapat och kiropraktor

Handlingarna skickas till: 
Euro Accident Livförsäkring AB 
Bäckgatan 16, 352 31 Växjö            

www.euroaccident.se/vardgivare 
0771 – 10 50 14  

Vid behov av vidare utredning för den/de aktuella diagnosen/besvären bör den försäkrade kontakta Euro Accidents 
Medicinska Kundcenter för bokning till specialist.

Om fysioterapeut* så bedömer, kan försäkringen ersätta alternativ behandling såsom egenträning. Då sker utbyte av 
behandling hos fysioterapeut mot ett träningskort avsett för rehabilitering. Träningsprogrammet ska vara dokumenterat och 
ske under handledning av behandlande fysioterapeut. Omfattningen av träningskortet bedöms av fysioterapeut och ska 
godkännas av Euro Accident.
*Med fysioterapeut avses här även naprapat eller kiropraktor.

Namn

Antal behandlingar till och med dagens datum

Aktuell status

Vilket är syftet för fortsatt behandling?

Hur många ytterligare behandlingar anser du behövs? När uppskattar du att patienten är slutbehandlad? 
(ange datum)

Personnummer/Skade Id
» Patientuppgifter

» Diagnos/besvär

» Antal behandlingar

Kan någon del av behandlingen ske genom egenträning?

Om ja, ange typ och omfattning av rekommenderad egenträning

Ja Nej

Klinik/vårdenhet

E-post

Ort

Vårdgivarens namn

Telefon

Datum

Handläggare

DatumOrt

» Uppgifter om vårdgivaren

» Ifylles av Euro Accident

Beviljas Beviljas ej
Euro Accident 
kontaktar vårdgivaren

Som personuppgiftsansvarig behandlar Euro Accident personuppgifter för att kunna erbjuda och leverera de försäkringar och tjänster som vi har kommit över-
ens om och för andra ändamål som att till exempel följa lagar och andra regler. För detaljerad information om personuppgiftsbehandlingen, vänligen läs vidare 
i Euro Accidents integritetspolicy som finns på www.euroaccident.se eller kontakta Euro Accident. Integritetspolicyn, innehåller bland annat information om hur 
Euro Accident samlar in och använder dina personuppgifter men även information om dina rättigheter i samband med behandlingen av personuppgifter, såsom 
rätten till information, rättelse, dataportabilitet, rätten att bli glömd och göra invändningar etc.
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