Svenska Likemedelsforsikringen AB

ETT BOLAG INOM LFF SERVICE AB, LAKEMEDELSFORSAKRINGEN

SKADEANMALAN

Likemedelsskada

1. DEN SKADADE

Efternamn, férnamn tilltalsnamnet stryks under

Personnummer (8488 mm dd - nnnn)

Utdelningsadress Ttn dagtid (inkl riktnr)

Postnr Ort

E-postadress

2. GRUNDSJUKDOM

For vilken grundsjukdom behandlades du? Diagnos?

[ Trafikolycka [ ] Arbetsskada

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

[ONej [Ja

3. LAKEMEDLET

Vilket likemedel avser anmilan?

Namn pé sjukhus/vérdgivare som har ordinerat detta? ‘ Klinik (vid sjukhusvard)

Nir ordinerades likemedlet? For vem ordinerades likemedlet?

[ Den skadade [ ] Annan person

Nir borjade likemedlet anvindas? Nir upphérde anvindningen?

Har andra likemedel anvints samtidigt med ovanstaende? Har du foljt doseringsanvisningar och foreskrifter?

[INej  [Ja, foljande: I Nej Clja

Har naturlikemedel anvints samtidigt med ovanstidende?

[INej []a, foljande:
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4. LAKEMEDELSSKADAN

Ar skadan anmild till Patientfrsikring, LOF eller annan? Om ja, ange forsakringsbolag
ONej [OJa

Beskriv kortfattat vilken likemedelsskada eller vilka besvir du drabbats av.

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

Ange sjukhus/védrdgivare som undersokte skadan forsta gangen? Klinik (vid sjukhusvérd)

Vilka andra ldkare eller virdgivare kan limna upplysningar?

5. LAKEMEDELSSKADANS FOLID

Har likemedelsskadan foranlett sjukskrivning? ‘ From ‘T om ‘Aterstélld frén likemedelsskadan fr o m

[ONej [Ja

Eventuella noteringar:

Har likemedelsskadan foranlett sjukvérd? From Utskriven fran sjukhus fr o m

Eventuella noteringar:

6. BEHANDLING AV PERSONUPPGIFTER

Vi behandlar personuppgifter bl.a. i syfte att utreda, reglera och administrera skadedrenden. For detta syfte inhdmtar vi
normalt kinsliga personuppgifter om dig. Vid behandling av dina personuppgifter i samband med din skadeanmilan stod-
jer vi oss dérfor pa den rittsliga grunden: Faststilla, gora gillande eller forsvara rittsliga ansprak. For mer information om
var behandling av personuppgifter, vinligen lis SLF:s Integritetspolicy som finns pd wwwislf.se eller kontakta SLF.

7. UNDERSKRIFT

Jag intygar hirmed att limnade uppgifter dr riktiga.

Ort och datum Den skadadelidandes/ vardnadshavarens namnteckning

Underskrift ombud om sadant finns (fullmakt alternativt tingrittens beslut bifogas)

Om den som anmilan giller star under godmanskap eller férvaltarskap, var god kontakta Svenska Likemedelsforsidkringen AB i
samband med skadeanmalan.

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



EVENTUELLA OVRIGA UPPLYSNINGAR




EVENTUELLA OVRIGA UPPLYSNINGAR

reklamologi.se




	Efternamn förnamn tilltalsnamnet stryks under: 
	Personnummer åååå mm dd  nnnn: 
	Utdelningsadress: 
	Tfn dagtid inkl riktnr: 
	Postnr: 
	Ort: 
	Epostadress: 
	Trafikolycka: Off
	Arbetsskada: Off
	När ordinerades läkemedlet: 
	När började läkemedlet användas: 
	Om ja ange försäkringsbolag: 
	Beskriv kortfattat vilken läkemedelsskada eller vilka besvär du drabbats av: 
	När märktes skadan första gången: 
	Vilka andra läkare eller vårdgivare kan lämna upplysningar: 
	Fr o m: 
	Ort och datum: 
	För vilken grundsjukdom behandlas du?: 
	Vilken vårdgivare har behandlat dig?: 
	Vilket läkemedel avser anmälan: 
	Namn på sjukhus / vårdgivare som har ordinerat detta?: 
	Klinik (vid sjukvård)_2: 
	Den skadade: Off
	Annan person: Off
	Nej_Andra läkemedel använts: Off
	Ja_Andra läkemedel använts: Off
	När upphörde användningen: 
	Nej_Doseringsanvisningar och föreskrifter: Off
	Ja_Doseringsanvisningar och föreskrifter: Off
	Nej_Naturläkemedel: Off
	Ja_Naturläkemedel: Off
	Ja, följande_Naturläkemedel: 
	Ja, följande_Andra läkemedel: 
	Nej_Är skadan anmäld: Off
	Ja_Är skadan anmäld: Off
	När uppsöktes läkare för skadan första gången: 
	Ange sjukhus/vårdgivare som undersökt skadan första gången: 
	Klinik (vid sjukvård): 
	Klinik (vid sjukvård)_läkemedelsskadan: 
	Nej_Sjukskrivning: Off
	Ja_Sjukskrivning: Off
	T o m: 
	Återställd från läkemedelsskadan fr o m: 
	Nej_Föranlett sjukvård: Off
	Ja_Föranlett sjukvård: Off
	Fr o m_Föranlett sjukvård: 
	Utskriven från sjukhus fr o m: 
	Eventuella noteringar: 
	Eventuella noteringar_föranlett sjukvård: 
	Eventuella övriga upplysningar_sid 1: 
	Eventuella övriga upplysningar_sid 2: 
	Delvis t o m_sjukskrivning: 
	Delvis fr o m_sjukskrivning: 
	Hel t o m_sjukskrivning: 
	Hel fr o m_sjukskrivning: 
	Ja_sjukskrivning: Off
	Nej_sjukskrivning: Off


