SKADEANMALAN Svenska Lakemedelsforsikringen AB

Likemedelsskada

1. DEN SKADADE

Efternamn, férnamn (tilltalsnamnet stryks under) Personnummer (8388 mm dd - nnnn)
Utdelningsadress Ttn bostad (inkl riktnr)
Postnr Ort Tth arbete (inkl riktnr)

Yrke / Sysselsdttning

2. GRUNDSJUKDOM

For vilken grundsjukdom behandlades Du? Diagnos?

[ Trafikolycka [ ] Arbetsskada

Namn pé den/de likare som har behandlat Dig? Sjukhus/Klinik

Har grundsjukdomen foranlett sjukskrivning? ‘ Helfrom [tom ‘ Delvis fr o m l[tom
ONej [Ja

Har Du varit pa sjukhus fér grundsjukdomen? ‘ Sjukhus ‘Avdelning

[ONej [Ja

3. LAKEMEDLET

Likemedel som antas ha orsakat skadan

Namn pé den likare som har ordinerat detta? ‘ Sjukhus/Klinik

Nir ordinerades likemedlet? For vem ordinerades likemedlet? Vid vilket apotek eller sjukhus 4r likemedlet kopt eller utlimnat?

[[] Den skadade [ ] Annan person

Nir borjade likemedlet anvindas? Nir upphérde anvindningen?

Dosering. Skriv gidrna av etikett (eller bifoga férpackning med etikett)

Har Du foljt doseringsanvisningar och foreskrifter? Avvikelse pa foljande stt:

Har andra likemedel anvints samtidigt med ovanstaende?

[INej [Ja, foljande:

Har naturldkemedel anvints samtidigt med ovanstdende?

[INej [1]Ja, foljande:
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4. LAKEMEDELSSKADAN

Ar skadan anmald till Patientforsikring (LOF eller annan)?
(| Nej D]a

Hur vill Du beskriva likemedelsskadan?

Nir mirktes skadan forsta gdngen? Nir uppsoktes lidkare for skadan forsta gangen?

Namn pé den likare som undersokte skadan forsta gangen? Sjukhus/Klinik

Vilka andra lidkare, vardinrittningar eller apotek kan limna upplysningar?

5. LAKEMEDELSSKADANS FOLID

Har lakemedelsskadan foranlett sjukskrivning? ‘ From ‘T om ‘f\terstéilld frén likemedelsskadan fr o m

Eventuella noteringar:

6. UNDERSKRIFT

INFORMATION OM BEHANDLING AV DINA PERSONUPPGIFTER

Genom undertecknandet av denna blankett samtycker du till att SLF behandlar dina personuppgifter. Alla uppgifter om dig
behandlas konfidentiellt och i enlighet med dataskyddsférordningen (EU) 2016/679. Samtliga uppgifter, diribland personuppgifter,
mdste registreras, sparas och behandlas for att SLF ska kunna handlidgga skadan. Uppgifterna ldmnas dels av dig sjdlv, men under
handldggningen av din skada kan SLF ocksé behtva inhdmta uppgifter frén andra killor, sdsom sjukvardsinstanser,

din arbetsgivare, Forsikringskassan och Skatteverket.

Du har ritt till att ta del av de uppgifter som SLF registrerat. Den som 6nskar upplysning om vilka personuppgifter som finns, eller
som vill begira rittelse av felaktig uppgift, ska skriftligen meddela detta till SvenskaLikemedelsforsdkringen AB, Box 17608, 118 92
Stockholm. Ansokan ska vara egenhindigt undertecknad och innehalla uppgift om forsikrings- eller personnummer.
Personuppgiftsansvarig for behandlingen 4r Svenska Likemedelsforsakringen AB.

Pd www.lakemedelsforsakringen.se kan du ldsa mer om hur Svenska Likemedelsforsikringen AB behandlar personuppgifter.

Ort och datum Den skadades/vardnadshavarens namnteckning

Ombuds namnteckning, om sadan finns (fullmakt alternativt tingrittens beslut bifogas)

Om den som anmilan giller stir under godmanskap eller forvaltarskap, var god kontakta Svenska Likemedelsforsakringen AB i
samband med skadeanmalan.

SKICKA DENNA SKADEANMALAN TILL:
Svenska Likemedelsforsikringen AB, Box 17608, 118 92 Stockholm



EVENTUELLA OVRIGA UPPLYSNINGAR




EVENTUELLA OVRIGA UPPLYSNINGAR
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