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ANMELDELSE af lægemiddelskade

Udfyldes af det apotek, sygehus, 
den læge eller tandlæge, der har udleveret lægemidlet til forbrug eller klinisk afprøvning
1. Udlevering af lægemidlet har fundet sted fra






	Fornavn:

!Uventet afslutning på formel
	Efternavn:

!Uventet afslutning på formel
	Stilling på ordinerende person:

  
	Virksomhedsnavn

!Uventet afslutning på formel

	Adresse:

  
	Postnr.:

!Uventet afslutning på formel
	By:

!Uventet afslutning på formel
	CVR.nr.:

  

	Evt. Reference/J.nr

!Uventet afslutning på formel
	Tlf. nr

!Uventet afslutning på formel
	Email:!Uventet afslutning på formel
	Evt. kontaktperson

!Uventet afslutning på formel


2. Patienten

	Fornavn:

!Uventet afslutning på formel
	Efternavn:

!Uventet afslutning på formel
	Cpr.nr.:

  
	Adresse:

!Uventet afslutning på formel

	Postnr.:

!Uventet afslutning på formel
	By:

!Uventet afslutning på formel
	Tlf. Arbejde

!Uventet afslutning på formel

	Tlf. privat:

  
	Mobil:

  
	Email:
  


3. Patientens grundsygdom

	Beskriv patientens grundsygdom
  
  

	Diagnose (WHO-kode):

  
	Diagnose (WHO-kode):

  


4. Lægemidlet

	Præparatnavn:

  
	ATC-kode:

  

	Firmanavn:

  
	Tidspunkt for udlevering
Dag - md - år:   

	Ved receptpligtigt lægemiddel angives den anvendte dossering:

  


	Er skaden anmeldt til Lægemiddelstyrelsens afdeling for forbrugersikkerhed (sæt X): 

Ja       Nej   
Hvis nej, hvorfor ikke?   



5. Lægemiddelskaden

	Skadesdato

Dag – md – år:   

	Hvori består skaden?   


	Er skaden efter dine oplysninger forvoldt af lægemidlet?   



6. Skadens følger

	Har skaden efter dine oplysninger medført indlæggelse på sygehuset?

(Sæt X)

!Uventet afslutning på formelJa                      Nej                                 Hvis ja, hvilket sygehus:      !Uventet afslutning på formel
  


	Har skaden efter dine oplysninger medført forlængelse af sygeperioden i øvrigt?

(Sæt X)          

!Uventet afslutning på formelJa                       Nej                                 Kan endnu ikke besvares             
Hvis ja, sygeperioden er forlænget fra den __  ___________ til den _  _____________

  


	Har skaden efter dine oplysninger haft varige følger?

Ja                   Nej                              Kan endnu ikke besvares    
Hvis ja, hvilke:   


	Kan skadelidtes helbredstilstand efter lægemiddelskaden ifølge dine oplysninger forventes at blive bedre?

Ja                Nej                         Kan endnu ikke besvares   


	Er behandlingen af lægemiddelskaden efter dine oplysninger ophørt?

Ja               Nej                           Kan endnu ikke besvares   



7. Eventuelle bemærkninger

	


8. Korrespondance

Henvendelser i denne sag kan rettes til nedenstående 

(Ønskes adgang til digital sagsbehandling skal CPR-nr. eller CVR-nr. anføres)





	Fornavn:

  
	!Uventet afslutning på formelEfternavn:

  
	Stilling: 

  
	Evt. virksomhedsnavn:

  

	Adresse:

  
	Postnr.:

  
	By:

  
	CVR-nr.:

  

	Evt.reference/J.nr.:

  
	Tlf.nr.:

  
	Email:

  
	Evt. kontaktperson:

  


Vedlæg venligst kopi af relevant materiale, herunder journal, prøveresultater, operationsbeskrivelser, henvisningsbreve og lignende.


Dato, navn, adresse og underskrift (gerne stempel)

	BEMÆRK: 
Patienten har i henhold til forvaltningsloven ret til aktindsigt i sagens akter.

                        Patienten modtager derfor kopi af denne skadesanmeldelse.
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