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En patientforsakring
for alla

SKADEANMALAN
DODSBO

% = Obligatoriskt falt

[ J

o l-
Var god texta da blanketten l&ses maskinellt. Sdkerstall gdrna att alla uppgifter som efterfragas
ar ifyllda for att inte behdva komplettera dessa i efterhand.

1. Den avlidnes personUppglfter Personnummer, ar (4 siffror), man, dag, nummer *

Namn *

2. Ombud/féretrddare fér ddédsbo

Vi ber er fylla i vem som ska féretrada dodsboet. GI6m inte att bifoga en fullmakt undertecknad av samtliga dédsbodeldgare samt
en handling, exempelvis registrerad bouppteckning, som visar vilka som ar dédsbodeldgare. Om det bara finns en dédsbodelagare
behdvs ingen fullmakt, men vi behéver en handling som visar detta. Blankett fér fullmakt fér dédsbo finns pa Lofs hemsida.

Namn *

Gatuadress ¥ Postnr * ort *

Telefonnummer (inklusive rikthnummer) * E-postadress

3. Vardgivare (t.ex. sjukhus, vardcentral, folktandvard etc.)

Na&r intraffade/bdrjade skadan?
Ange &r med fyra siffror, man, dag *

Varfér sékte den avlidne vard fran borjan? For vilka besvar sdktes vard (t.ex. sjukdom, skada vénster
kna, framtand, psykisk ohalsa)? *

Namn och fullstandig adress p& den vardgivare dar skadan intraffade/bériade ¥ Ange avdelningens eller klinikens namn *

Har andra vardgivare besdkts pa grund av skadan? Om ja; ange vardgivarens namn, adress och avdelning/klinik

Fortsatt pa separat bilaga vid behov

4. Férsakringsfragor
N&r skadan intraffade gavs vard pa grund av:
D Trafikolycka D Arbetsskada

I:l Annan orsak, ange vilken:

Har anmalan gjorts till trafikférsakringsbolag?
|:| Nej D Ja, bolag:

Har anmalan gjorts till annan forsakring (t.ex. lakemedelsférsakring)?

I:l Nej I:l Ja, bolag:

Har anmalan gjorts for arbetsskada (t.ex. AFA Forsakring)?
|:| Nej D Ja, bolag:

Har anmalan gjorts till olycksfallsforsakring for fritidsskada?

|:| Nej D Ja, bolag:

5. Personskadan ar orsakad av:

Skadan intréffade inom féljande medicinskt omrade:
|:| Tand |:| Kirurgi |:| Ortopedi |:| Gynekologi

Skadan &r orsakad av: *

|:| Annat, ange vilket:

|:| Vardatgérd i samband med undersdkning eller behandling

|:| Felaktig/férdréjd diagnos eller behandling

|:| Infektion

D Felaktig ordination av lakemedel
|:| Olycksfall i samband med vard och behandling

|:| Felaktig medicinteknisk produkt

Var god vand
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6. Beskriv kortfattat personskadan *

(Om mojligt uppge skadans placering, t.ex. vanster kng, framtand, psykisk ohélsa)

Har sjukskrivning férekommit pa grund av personskadan som anmals? Om sjukskrivning férekommit, ange yrke/sysselséttning

D Nej |:| Ja, under perioden:

7. Beskriv kortfattat skadans vardférlopp *

(Beskriv besvar och hur skadan behandlats inom varden)

Fortsatt pa separat bilaga vid behov

8. Behandling av personuppgifter

For att kunna handldgga och reglera detta skadedrende samt for att uppfylla vara juridiska skyldigheter enligt patientskadelagen
(1996:799) och férsakringsavtalslagen (2005:104) behover Lof registrera, behandla och spara uppgifter om den avlidne och dig
som féretrédder dddsboet. Vid behov kan dven L6fs anlitade oberoende medicinska radgivare komma att ta del av denna anmalan
och den medicinska utredningen i arendet. | vissa fall ar Lof tvungen att [dmna ut uppgifterna till olika myndigheter, t.ex.
Skatteverket och Kronofogden, samt till aktuella vardgivare. All behandling av personuppgifter sker i enlighet med
dataskyddsférordningen (EU) 2016/679. Personuppgiftsansvarig &r Lof regionernas dmsesidiga férsdkringsbolag (L6f),
organisationsnummer 516401-8557. Besok www.lof.se for information om L6fs hantering av personuppgifter.

Lof arbetar aktivt for en dkad patientsdkerhet i svensk sjukvard. | syfte att minska antalet undvikbara patientskador driver L6f bl.a.
en omfattande utbildningsverksamhet, erbjuder aktivt samarbete i patientsdkerhetsprojekt och stodjer vetenskaplig forskning i
amnet patient-sakerhet. For att detta ska vara méjligt behdver L6f anvéanda uppgifterna i inkomna skadearenden, t.ex. inhamtade
journalhandlingar fran halso- och sjukvarden, vilka tillsammans utgdr grunden fér en omfattande skadestatistik. Alla
personuppgifter behandlas konfidentiellt och i enlighet med forskningsetiska principer.

Lof kan aven komma att delge uppagifter fran drendet till sjukvardshuvudmannen och berérd vardinrattning for att de ska kunna

forbattra sitt patientsakerhetsarbete. Om du motsatter dig att den avlidnes personuppgifter anvands fér ovanstaende syften ber vi
dig kontakta oss.

9. Samtycke till att dina personuppgifter anvands i forbattringssyfte

For att vi ska kunna utveckla och forbattra Lofs verksamhet utfér vi regelbundna kundundersékningar. Personuppgifter kan darfér
komma att ldmnas ut till samarbetspartners som pa vart uppdrag genomfér kundundersdkningar.

. Samtycker du till att dina personuppgifter far anvandas i vara kundundersdkningar i syfte att utveckla var verksamhet?
Véanligen kryssa i ja eller nej.

[]Ja [ ] Nej

Du kan ndrsomhelst aterta ett ldmnat samtycke genom att kontakta L6f via kontaktuppgifterna ldngst ned pa denna blankett.

10. Genom underskriften intygas att informationen som angivits i denna anmalan &r korrekt *

Ort och datum Foretradare for dodsboets namnteckning (enligt fullmakt)

Namnfortydligande

Skadeanmalan skickas till: Observera att du inte behdver skicka in nagra journaler sjalv. Nar vi paborjar
Lofs inlésningscentral utredningen begér vi in journaler och andra medicinska handlingar fran aktuella

.. weye vardgivare. P& www.lof.se kan du hitta mer information om hur man anmaler en
Box 334, 151 24 Sédertélje 2

skada, hur utredningen gar till och hur vi behandlar personuppgifter.

Telefon: 08-551 010 00, Hemsida: www.lof.se
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