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ANMELDELSE af ulykkestilfælde/sygdom
indtruffet i forbindelse med bloddonorers afgivelse af blod
Donorer, der i forbindelse med afgivelse af blod påføres en skade, er omfattet af patientforsikringsloven og har mulighed for at opnå erstatning efter reglerne i erstatningsansvarsloven.
Ulykkestilfælde, der indtræffer under ophold på det sted, hvor donor afgiver blod, medfører også ret til erstatning. Det samme gælder ulykkestilfælde på vej til eller fra tappestedet.
Donorer, der i forbindelse med afgivelse af blod påføres skade eller tab af anden art, har også mulighed for at opnå erstatning fra Bloddonorernes Sikringsfond. Mindre tingskader (fx beskadigelse af tøj, ur, briller o.lign.) dækkes af tappeste​dets administration.
Anmeldelsen udfyldes i samarbejde mellem tappestedet og donor.
I det omfang, der foreligger en skade, som kan medføre erstatning efter reglerne i erstatningsansvarsloven, videresender Bloddonorerne i Danmark anmeldelsen til Patientforsikringen.
Det er Patientforsikringen, som træffer afgørelse om erstatning ved personskade.
  Anmeldelse af skade vedrørende:
	Efternavn      
	  Fornavn(e):

     

	Personnr.
     
	Adresse:     

 FORMTEXT 
     

 FORMTEXT 
     

 FORMTEXT 
     

 FORMTEXT 
     

 FORMTEXT 
     

 FORMTEXT 
     

	Postnr.
     

 FORMTEXT 
     
	By
     

 FORMTEXT 
     

 FORMTEXT 
     

 FORMTEXT 
     

 FORMTEXT 
     

	Tlf. Privat
     

 FORMTEXT 
     
	Tlf. arbejde
     

 FORMTEXT 
     

 FORMTEXT 
     
	Stilling:      
	Arbejdsgiver
     

 FORMTEXT 
     

 FORMTEXT 
     
     

 FORMTEXT 
     

	Tapning nr.
     
	Tappested: 
	Dato for tapning
     

 FORMTEXT 
     

 FORMTEXT 
     

	Postnr.
     

 FORMTEXT 
     

 FORMTEXT 
     
	By
     

 FORMTEXT 
     

 FORMTEXT 
     

 FORMTEXT 
     

 FORMTEXT 
     

 FORMTEXT 
     

	Skadekategori:
 FORMCHECKBOX 
Stikskade   FORMCHECKBOX 
Vasovagal reaktion
 FORMCHECKBOX 

Andet:      


       Skemaet indsendes til
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Bloddonorerne i Danmark
Vesterbrogade 191 · 1800 Frederiksberg C
kontor@bloddonor.dk


Forhistorie
	 FORMCHECKBOX 
 Donor var rask før tapningen. Bemærkninger: 

 FORMTEXT 
     
 FORMCHECKBOX 
 Ingen symptomer fra armen før tapning:  

 FORMTEXT 
     

 FORMTEXT 
     

 FORMTEXT 
     

 FORMTEXT 
     

 FORMTEXT 
     

 FORMTEXT 
     

 FORMTEXT 
     

 FORMTEXT 
     

 FORMTEXT 
     

 FORMTEXT 
     

 FORMTEXT 
     

 FORMTEXT 
     
 FORMCHECKBOX 
 Symptomer fra armen før tapning. Beskriv:  


Tapningen
	 FORMCHECKBOX 
 Venepunktur blev udført i højre arm (se nedenstående figur)
 FORMCHECKBOX 
 Venepunktur blev udført i venstre arm (se nedenstående figur)
 FORMCHECKBOX 
 Venepunkturen var ukompliceret (udført i en bevægelse fremad, uden kortvarig tilbagetrækning)
 FORMCHECKBOX 
 Venepunkturen var kompliceret. Beskriv:     
 FORMCHECKBOX 
 Der blev stukket én gang.
 FORMCHECKBOX 
 Der blev stukket mere end én gang i samme arm. Beskriv:     
 FORMCHECKBOX 
 Normal flow-hastighed for blodet ved tapning. (tappetid 5-10 min.)
 FORMCHECKBOX 
 Hurtigere end normal flow-hastighed ved tapning. (under 5 min.)
 FORMCHECKBOX 
 Langsommere end normal flow-hastighed ved tapning. (over 10 min.)


Placering af indstik
Subjektive gener begyndte...
	 FORMCHECKBOX 
 Før indstik.
 FORMCHECKBOX 
 Ved indstik.
 FORMCHECKBOX 
 Under tapningen.
 FORMCHECKBOX 
 Umiddelbart efter tapningen (mens donor er i  blodbanken).
 FORMCHECKBOX 
 I første døgn efter, at donor har forladt blodbanken. 
 FORMCHECKBOX 
 I andet døgn efter tapningen.
 FORMCHECKBOX 
 Andet. Beskriv:      


Subjektive gener
 FORMCHECKBOX 
 Smerter (ved indstikssted eller udstrålende?) (konstante eller jagende?):     
 FORMCHECKBOX 
 Føleforstyrrelser:     
 FORMCHECKBOX 
 Utilpashed / svimmelhed:     
 FORMCHECKBOX 
 Ufrivillige bevægelser:      
 FORMCHECKBOX 
 Nedsat kraft:      
  Objektive fund
Inspektion:
 FORMCHECKBOX 
 Sideforskel:     
 FORMCHECKBOX 
 Misfarvning:     
 FORMCHECKBOX 
 Udbredelse:      
 FORMCHECKBOX 
 Andet:     
Palpation: 
 FORMCHECKBOX 
 Hævelse:     
 FORMCHECKBOX 
 Ømhed:     
 FORMCHECKBOX 
 Temperatur:     
 FORMCHECKBOX 
 Andet:     
Pulsforhold: 
 FORMCHECKBOX 
 Arterier:     
 FORMCHECKBOX 
 Kapillærresponse:     
Neurologiske forhold:
 FORMCHECKBOX 
 Kraft:     
 FORMCHECKBOX 
 Sensibilitet:      
 FORMCHECKBOX 
 Bevægeudslag:     
 FORMCHECKBOX 
 Andet:     
  Denne anmeldelse drejer sig om...
	  FORMCHECKBOX 
 Karskade:
      FORMCHECKBOX 
 Hæmatom
  FORMCHECKBOX 
 Arteriepunktur
   FORMCHECKBOX 
 Andet :     
   FORMCHECKBOX 
 Nerveskade:
      FORMCHECKBOX 
 Smerter
   FORMCHECKBOX 
 Paraestesier
   FORMCHECKBOX 
 Nedsat kraft
 FORMCHECKBOX 
 Andet:     
   FORMCHECKBOX 
 Vasovagal reaktion:
      FORMCHECKBOX 
 Utilpashed
   FORMCHECKBOX 
 Besvimelse
 FORMCHECKBOX 
 Ufrivillige bevægelser
 FORMCHECKBOX 
 Andet:     
   FORMCHECKBOX 
 Hyperventilation med:
      FORMCHECKBOX 
 Angst
 FORMCHECKBOX 
 Paraestesier
 FORMCHECKBOX 
 Muskelspasmer
 FORMCHECKBOX 
 Andet:     


  Behandling

  FORMCHECKBOX 
 Tapning blev standset, da donor begyndte at klage over paraestesier efter nogle minutters tapning.

  FORMCHECKBOX 
 Armen blev holdt, så indstiksstedet var så højt som muligt over hjerteniveau

  FORMCHECKBOX 
 Kompression i ca. 10 min. på grund af mistanke om arteriel blødning.

  FORMCHECKBOX 
 Råd om at holde armen i ro resten af dagen og undlade at belaste den unødigt pga. hæmatom eller andre lokale symptomer.

  FORMCHECKBOX 
 Ultralyd (evt. som behandling af nervelæsion efter 1 døgn).

  FORMCHECKBOX 
 Andet. Beskriv:      


  Andre skader
Hvor og hvornår indtraf skaden?     
Hvordan opstod den?     
Hvad består den i?     
Hvornår blev donor første gang undersøgt af en læge?     
Hvilke symptomer var der på dette tidspunkt ?     
Følgerne af ovennævnte skade
 FORMCHECKBOX 
 Ingen. Donor er på nuværende tidspunkt symptomfri og uden mén.
 FORMCHECKBOX 
 Donor er ikke symptomfri. Beskriv: 
 FORMCHECKBOX 
 Donor har mén. Beskriv:     
Sygemeldt
	  FORMCHECKBOX 
 Har ikke været sygemeldt.
  FORMCHECKBOX 
 Har været sygemeldt fra       til       . I løbet af denne periode har donor været indlagt på sygehus i        dage,
sengeliggende i hjemmet i     dage og oppegående hjemme i     dage.


 
 Behandling i sundhedsvæsenet (sygehus, praktiserende læge, speciallæge, fysioterapeut)
	Navn:       
	Navn:      

	Adresse:     
	Adresse:     



  Blodbankens attestation
Blodbankens navn og adresse:      

Attesterende læges navn:                                    Dato     Underskrift: 
  Økonomi




Donors bemærkninger
	Har der været indtægtstab på grund af uheldet?  FORMCHECKBOX 
 Ja. Vedlæg venligst dokumentation.
 FORMCHECKBOX 
 Nej.
Har der været udgifter på grund af uheldet?  FORMCHECKBOX 
 Ja. Vedlæg venligst dokumentation. 
 FORMCHECKBOX 
 Nej.
	
	 
  

        
        
        


 
  Donor attestation 
	Undertegnede bekræfter rigtigheden af ovenstående oplysninger. Undertegnede giver tilladelse til, at Patientforsikringen indhenter oplysninger, der er nødvendige for at kunne træffe en afgørelse om en eventuel erstatning fra sundhedsmyndighederne, det offentlige og fra forsikringsselskaber. Undertegnede er indforstået med, at disse oplysninger videregives til Bloddonorerne i Danmark, Patientforsikringen, sundhedsvæsenet samt disses forsikringsselskaber.
Donors navn:                                 Dato                                     Underskrift:     


Indsendes til Bloddonorerne i Danmark, Vesterbrogade 191, 1800 Frederiksberg C, mailto:kontor@bloddonor.dk
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Hvor blev donor stukket?


Angiv indstiksstedet i venen med et kryds.























