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ANMELDELSE af patientskade 

Udfyldes af den behandlende sundhedsperson
i sager, hvor skaden er forårsaget af privatpraktiserende kiropraktorer, privatpraktiserende ergo- og

fysioterapeuter, privatpraktiserende psykologer, privatpraktiserende fodterapeuter, privatpraktiserende sygeplejersker, jordemødre, tandplejere, kliniske tandteknikere, kliniske diætister, bioanalytikere, radiografer, optikere, kontaktlinseoptikere, social- og sundhedsassistenter og autoriserede sundhedspersoner inden for de kommunale sundhedsordninger.
Anmeldelsen sendes til Patientforsikringen straks efter, at skadevolder er blevet bekendt med en skade, der kan være erstatningsberettigende eller hvis der er rejst erstatningskrav fra en patient.
1. Skadevolder







	Fornavn:

  
	!Uventet afslutning på formelEfternavn:

  
	Evt. virksomhedsnavn:

  
	CVR-nr.:

  

	Adresse:
  
	Postnr.:
  
	By:
  
	Reference/J.nr:

  

	Tlf.nr.:

  
	Evt. email.:

  
	Evt. kontaktperson:

  


2. Patienten
	Fornavn(e):

!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. privat:
!Uventet afslutning på formel

	Tlf. arbejde  

  
	Mobil:

  
	Email:
  


3. Patientens helbredstilstand før skaden

	Diagnose   
  


4. Forventet sygeperiode

	Forventet sygeperiode, hvis skaden ikke var indtruffet.
Fra den  _________________ til den   ________________



5. Den indtrufne skade

	Skadesdato

(Dag-md-år):   _______________

	Hvori består skaden, og hvordan opstod den?   









6. Skadens følger

	Er behandlingen af patientskaden afsluttet?
(Sæt X) Ja                   Nej                       Hvis ja, hvornår:  

  
Eventuelle bemærkninger
  


	
Har den indtrufne skade medført varige mén?
(Sæt X) Ja            Nej          Kan endnu ikke besvares                  
Hvis ja, hvilke? 

  



7. Skadevolders bemærkninger
	  



8. Korrespondance

Henvendelser i denne sag rettes til 
(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.:

  

	Tlf.nr.:  
	Evt. email:
  
	Evt. kontaktperson:    
	  


Vedlæg venligst kopi af relevant materiale, herunder journal, røntgenbilleder, operationsbeskrivelser, anæstesiskemaer, laboratorieskemaer mv.


  

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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