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ANMELDELSE af patientskade 

Udfyldes af praktiserende læge eller speciallæge

Anmeldelsen sendes til Patientforsikringen straks efter, at lægen er blevet bekendt med en skade, der kan være erstatningsberettigende, eller hvis der er rejst erstatningskrav fra en patient.
1. Lægen







	Fornavn:

  
	!Uventet afslutning på formelEfternavn:

  
	Evt. virksomhedsnavn:

  
	Ydernr.:

  

	Adresse:
  
	Postnr.:
  
	By:
  
	CVR-nr.:
  

	Evt.reference/J.nr:
  
	Tlf.nr.:
  
	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. Arbejde

!Uventet afslutning på formel

	Tlf. privat:

  

  
	Mobil:

  
	Email:
  


3. Patientens helbredstilstand før skaden

	Diagnose   
  


4. Forventet sygeperiode

	Forventet sygeperiode, hvis skaden ikke var sket:

Fra den  _________________ til den   ________________


5. Den indtrufne skade

	Skadesdato

Dag-md-år:   _______________

	Hvori består skaden, og hvordan opstod den?   









6. Skadens følger

	Har skaden medført varige mén? (Sæt X)
Ja                   Nej                              Kan endnu ikke besvares   

  
Hvis ja, hvilke?:   



7. Statistiske oplysninger (udfyldes ikke af almen praktiserende læger)

	For at kunne forske i patientskader og forebyggelse af disse foretager vi en omhyggelig registrering af data vedrørende de skader, der anmeldes. Oplysningerne videregives bl.a.  til Sundhedsstyrelsen.

Ved registreringen anvendes Sundhedsstyrelsens klassifikationer af sygdomme, operationer og behandlinger.

Følgende koder skal anføres:

DIAGNOSEKODE

(den/de sygdomme der var årsag til patientens behandling mv)

OPERATIONSKODE

(operationer med tilknytning til skaden)

BEHANDLINGSKODE

(behandlinger med tilknytning til skaden)

  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  



8. Lægens bemærkninger
	  



9. 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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