NS

Svenska Kommun
Férsdkrings AB

SKADEANMALAN PATIENTSKADA

Uppgifter om patienten

Namn Personnummer
Adress Postnummer och ort
Telefonnummer dagtid Mobilnummer
E-post Yrke/sysselsattning

Vardinrattning

Namnet pa vardinrattningen dar behandlingen som orsakade Adress till vardinrattningen
skadan utférdes

Skadan

Nér utférdes behandlingen som orsakade skadan? (Ar, manad, dag) Nar skadan intraffade gavs vard pa grund av:
[ ] Trafikolycka [ ] Arbetsskada
[ ] Annan orsak, ange vilken:

Beskrivning av skadan (Racker inte skrivutrymmet till? Anvand nésta p& denna blankett eller skriv p& separat bilaga)

Underskrift

Ort och datum Den skadades/vardnadshavares namnteckning

Ombud/god mans/férvaltarens namnteckning, om sadan finns

Information om Svenska Kommun Foérsakrings AB:s personuppgiftshantering finns pa hemsidan www.skfab.se


http://www.skfab.se/

Fortsattning av redogorelsen (Racker inte skrivutrymmet till? Skriv pa separat bilaga)

Adress
Svenska Kommun Férsakrings AB  eller via e-post:
Drottninggatan 35 kundteam@skfab.se

803 11 Gavle
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