SKADEANMALAN
Svedea Behandling-/Patientskada

NOTERA - sida | amim8-fylls i av patienten och sida 2 fylls i av vardenheten.

Patientens uppgifter

Fér- och efternamn Personnummer - 10 siffror

Adress Postnr och postort

Telefon dagtid/mobil Mejl

Kontonummer for eventuell utbetalning

Varfér uppsékte du vard?

Var intréffade skadan? (ange namn pé bade vardenhet och vardgivare).

N&r intrdffade skadan? Har du anmélt skadan till vardgivaren?

Ja Nej

Beskriv skadan

Har du behdvt besdka ldkare eller annan vdrdgivare pa grund av skadan? Om ja, ange ldkarens/véardgivarens namn, adress och telefon.

Var du sjukskriven vid behandlingstillfallet? E Om ja, ange period under vilken du varit sjukskriven.

Ja fj Nej El

Har du blivit sjukskriven pa grund av skadan? ‘ Om ja, ange namn pa vardenhet och vardgivare som utfardat sjukintyg.
Ja D Nej D

Har du haft kostnader till f6ljd av skadan? J Om ja, ange total summa fér kostnaderna

Ja [l nej [

Skicka eller Idmna skadeanmalan till den vardenhet dér skadan intréffade.
Du kan ocksa skicka den direkt till Svedea AB, Box 3489, 103 69 Stockholm
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svedea

Forsakringstagare

SKADEANMALAN Behandling-/Patientskada

Farsakringsnummer (obligatoriskt)

Namn

Organisationsnummer

Adress

Pastnr och postort

Telefon dagtid/mobil

Mejl

Kontaktperson

Anledning till behandlingen/besdket

Skada

Beskriv den genomférda behandlingen och den anmalda skadan.

Obs! Skicka med journalerna fran behandlingstillfilina tillsammans med skadeanmélan

Underskrift

Ort Datum

Namnteckning

Skadeanmadlan skickas till:
Svedea AB

Box 3489

103 69 Stockholm

Namnfortydligande

0771160 161

skadorforetag@svedea.se

svedea.se
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