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VPatientférséil(ringen LOF Skadeanmélan

Blanketten lases maskinellt, var god texta och vanligen anvand inte gem eller haftklammrar. *obiigatoriskt fait
1. Uppgifter om patienten

. *
Namn * 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

Bank Kontonummer inklusive clearingnummer

2. Vardinrattning

Namnet pa det sjukhus/primarvard/tandvardsklinik dar behandlingen som orsakade skadan utfordes * Klinikens namn

Adress till ovanstaende vardinrattning

Alla 6vriga vardgivare som har uppsokts pa grund av skadan. Ange alltid klinikens namn och adressen till vardinrattningen.

Nar utférdes behandlingen som orsakade Inlagd pa sjukhus nar skadan intraffade? Sjukskriven?
skadan? Ar (4 siffror), man, dag *

|:| Nej D Nej

Ja D Jafro.m.-tom.

3. Forsakringsfragor
Nar skadan intréffade gavs vard pa grund av:
I:, trafikolycka I:, arbetsskada I:, annan orsak, ange vilken:
Har anmalan gjorts till Trygghetsforsakring vid arbetsskada (AFA Forsakring)? Har anmalan gjorts till trafikférsakringsbolag?
D Nej I:, Ja, bolag? D Nej D Ja, bolag?
Finns olycksfallsforsakring for fritidsskada? Har anmalan gjorts till annan forsékring, till exempel lakemedelsforsakring?
D Nej I:, Ja, bolag? D Nej D Ja, bolag?

4. Vilken skada anmals? *

Var god vand

5. Underskrift,” inklusive samtycke till behandling av personuppgifter enligt personuppgiftslagen, se nedan
Ort och datum Den skadades/vardnadshavarens namnteckning

Skadeanmalan skickas till:
Patientforsikringen LOF
Box 17830

118 94 Stockholm

Telefon: 08-551 010 00

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

Genom underskriften lamnas samtycke till att personuppgifter och uppgifter om den anmaélda skadan far behandlas av Landstingens Omsesidiga Forsakringsbolag
(Patientférsakringen LOF), organisationsnummer 516401-8557, liksom att personnummer far anvandas som &rendenummer vid korrespondens. Vidare medges att
skadeanmalan samt Patientférsékringen LOFs beslut far delges aktuellt landsting/region samt berérd vardinrattning. Darutéver medges att personuppgifter som finns i
arendet far behandlas i skadeférebyggande verksamhet hos Patientférsakringen LOF.
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Beskrivning av skadan

Redogorelsen kan fortsatta pa separat bilaga.

Fullstandiga uppgifter underlattar var handlaggning

Forsakringens omfattning

Enligt patientskadelagen kan den som drabbas av personskada i
samband med hilso-, sjuk- eller tandvard i Sverige i vissa fall f3
patientskadeersittning. Se regler och undantag nedan. Fér dem
som vardas av landstingen, regionerna eller av enskild virdgivare
enligt avtal (virdavtal) med landstingen eller regionerna finns en
patientforsikring hos Landstingens Omsesidiga Forsikringsbolag
(Patientforsikringen LOF). Andra vardgivare har tecknat egna
forsikringar i andra forsikringsbolag. For ytterligare upplysningar
kontakta aktuell virdgivare.

Nar kan patientforsakringen lamna ersattning?
Om man drabbas av en personskada vid hilso-, sjuk- eller
tandvard kan efter provning ersittning limnas for personskada
* som varit méjlig att undvika

* vid fel pa sjuk- eller tandvirdsutrustning

* vid felaktig diagnos

* om infektion tillférts vid behandling

* vid olycksfall i samband med sjuk- eller tandvird

¢ vid felaktig ordination av mediciner.

Varje &r anmils cirka 12 000 patientskador. Cirka 45 %
ersitts. Man har inte rite dill ersittning enbart av det skilet
att behandlingen inte leder till onskat resultat eller att det
uppstdr en komplikation.

All sjuk- och tandvardsbehandling innebir en risk for
komplikationer som inte ir méjliga att undvika. For sddana

komplikationer limnas inte ersittning. Aven om en infektion
tillforts vid behandlingen limnas inte ersittning om infektionen
var mojlig att férutse eller om den uppkom vid behandling av
allvarlig sjukdom. Man fér inte ersittning om man behandlats for
ett livshotande tillstand eller vid biverkningar av mediciner som
ordinerats pd ett riktigt sitt.

Forsikringen tar heller inte stillning till fragor som rér till
exempel bemotande eller resurser inom sjuk- och tandvérden.
Sédana fragor kan tas upp med landstingets eller regionens pa-
tient- eller fortroendenimnd.

Vilken ersattning kan man fa?

Ersittning genom patientforsikringen beriknas enligt skade-
standsrittsliga grunder (5 kap. 1-5 §§ skadestdndslagen).

Det innebir att man fir samma ersittning som om 4rendet
skulle provas i allmidn domstol. Om skadan ir ersittningsbar
limnas information om vilka ersittningar som kan bli aktuella.

Vid ersdttning avriknas en sjilvrisk, som enligt patientskadelagen
dr 5 % av prisbasbeloppet.

Nar ska en skada anmalas?

En skada miste anmilas senast inom tre ir frin det att man
fick kinnedom om att anspriket kunde goras gillande,
men aldrig senare 4n tio &r riknat frin den tidpunkt skadan
orsakades.

Ovanstdende ir en allmin information om patientforsikringen. Onskas fullstandiga forsikringsvillkor eller ytterligare information,
kontakta oss landstingets eller regionens patient- eller fortroendenimnd, som i regel nds via deras vixel.
Lis mer om patientforsikringen pa hemsidan wwuw.patientforsakring.se
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