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En patientforsakring
for alla

1. Uppgifter om patienten

-

SKADEANMALAN

Obligatoriskt falt™

*
Namn

o . o *
Personnummer, ar (4 siffror), man, dag, nummer

Adress (gatuadress, postnummer, ort)*

Telefonnummer dagtid 1 (inklusive riktnummer)*

Telefonnummer dagtid 2 (inklusive riktnummer)

E-postadress

Yrke/sysselsattning och arbetsgivare

2. Vardinréttning

Namn och adress pa den vardinrattning dar behandlingen som orsakade skadan utférdes *

.. *
Klinikens namn

Namn och adress till dvriga vardgivare som har uppsokts pa grund av skadan

Nar utférdes behandlingen som orsakade
skadan? Ar (4 siffror), man, dag *

|:| Nej

DJa

Inlagd pa sjukhus nér skadan intraffade?

Sjukskriven?

(] Nej

D Ja from. - to.m.

3. Férsakringsfragor

N&r skadan intraffade gavs vard pa grund av:

D trafikolycka D arbetsskada D annan orsak, ange vilken:

Har anmalan gjorts till Trygghetsforsakring vid arbetsskada (AFA Forsak-

ring)? |:| Nej D Ja, bolag?

Har anmalan gjorts till trafikforsakringsbolag?

D Nej D Ja, bolag?

Har anmalan gjorts till olycksfallsforsakring for fritidsskada?

D Nej

D Ja, bolag?

Har anmalan gjorts till annan forsakring, till exempel ldkemedelsforsak-

ring? D Nej

D Ja, bolag?

4. Personskadan &r orsakad av:*

D Vardatgérd i samband med undersdkning eller behandling

D Felaktig/férdréjd diagnos eller behandling

D Infektion

D Felaktig ordination av lakemedel
D Olycksfall i samband med vard och behandling

I:, Felaktig medicinteknisk produkt

Fullstandiga uppgifter underlattar var handlaggning

féortroendenamnd.

Las mer om Lof pad www.lof.se. Dar kan du hitta mer information om hur det gar till att anmala en skada och hur utredningen gar
till. Onskas fullstandiga forsakringsvillkor eller ytterligare information kontakta oss eller landstingets eller regionens patient- eller

Var god vand
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5. Vilken skada &r det som anmals? *

6. Beskrivning av skadan

Redogdrelsen kan fortsatta pa separat bilaga.

*
7. Underskrift, inklusive samtycke till behandling av personuppgifter enligt personuppgiftslagen

Alla uppgifter behandlas konfidentiellt, men de maste registreras, behandlas och sparas fér att L6 ska kunna hand-
ldgga skadan. | vissa fall dr LS6f skyldigt enligt lag att I&mna ut uppgifter, till olika myndigheter t.ex. Skatteverket.

All behandling av personuppgifter sker i enlighet med personuppgiftslagen (1998:204). Personuppgiftsansvarig ar
Landstingens Omsesidiga Férsékringsbolag (L6F), organisationsnummer 516401-8557.

Genom underskriften lamnas samtycke till att:

«  personuppgifter och uppgifter om den anmalda skadan far behandlas av Lo6f.

« handlingar, innehallande personuppgifter och halsouppgifter, far delges medicinsk radgivare fér utredning av
anmald skada.

Ett av L6fs uppdrag &r att arbeta fér en 6kad patientsdkerhet i svensk sjukvard. Den skadeférebyggande verksamhe-
ten &r baserad pa inkomna skadeanmdélningar, vilka utgdér grunden fér en omfattande skadestatistik. Alla personupp-
gifter behandlas konfidentiellt.

Genom underskriften lamnas samtycke till att:

*  personuppgifter som finns i &rendet far registreras, behandlas och sparas i skadeférebyggande verksamhet.
Detta innebar ocksad att personuppgifterna (d.v.s. handlingarna i arendet) kan komma att delges berérd sjukvard-
huvudman (landsting/region), berérd vardinrattning, universitet, hdgskolor och nationella kvalitetsregister

» skadeanmalan och L6fs beslut om patientskada far delges sjukvardshuvudmannen och berérd vardinrattning fér
att de ska kunna forbattra sitt patientsakerhetsarbete.

For att kunna utveckla Lofs verksamhet utférs regelbundna kundundersékningar. Personuppgifter kan dérfér komma
att Idmnas ut till samarbetspartners som pa Léfs uppdrag genomfér kundundersékningar. LSf Idmnar inte ut halso-
uppgifter till sadan samarbetspartner.

Genom underskriften lamnas aven samtycke till att:

«  personuppgifter som finns i &rendet far registreras, behandlas och sparas i samband med kundundersdkningar

*  personuppgifter, som behdvs for att kunna genomféra kundundersdkningar, far ldmnas vidare till samarbets-
partners.

Ort och datum * Den skadades/vardnadshavarens namnteckning *

Ombud/god mans/férvaltares namnteckning, om sadan finns (fullmakt alternativt tingsrattens beslut ska bifogas)

Skadeanmalan skickas till:
Lo6f, Box 17830, 118 94 Stockholm
Telefon: 08-551 010 00, Hemsida: www.lof.se 2/2
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