\.'arsmals Suomen

hyvinvointialue +
Egentllga Finlands h
vélfardsomrade

ANSOKAN OM SKADEERSATTNING

Bilagor st

1. Uppgifter om
personen som
sOker ersattning

Efternamn och férnamn Personbeteckning

Postadress

Postnummer och -ort Telefonnummer

2. Uppgifter for
utbetalningen av
skadeersattningen

Den kravda skadeersattningens belopp Bankkontots nummer (IBAN)

euro

3. Uppgifter om
skadehéandelsen
s& noggrant
som mgjligt

Ansokan géller Handelsetid

[ ] Personskada

[ ] Féremalsskada

Plats for handelsen (avdelningsnummer etc.)

Andra avdelningar som den sokande har vardats pa i samband med skadehandelsen
(avdelningarnas nummer)

Person som hor till enhet inom social- och hasovarden personal, och som kan ge ytterligare uppgifter i
arendet

Beskrivning av skadehandelsen och grunder till att skadeersattning stks
(som bilaga eventuella verifikat/utredningar)

Kort utredning om skicket pa féremalet som man ansoker om erséttning for, dess alder etc.

4. Samtycke

Jag samtycker till att de som arbetar inom halso- och sjukvardsverksamheten far ge ut uppgifter om mitt
halsotillstdnd, som &r nédvandiga for utredningen av denna skadeerséttningsanmaélan, obehindrat av vad som
fastslds om handlingssekretessen, myndigheters, lakares eller annan vardpersonals sekretess- och
tystnadsplikt.

[ Ja L] Nej

5. Underskrift

6. Fullmakt

Den sdkandes eller fullmaktsinnehavarens underskrift och
namnfortydligande

Datum

att hantera mitt
skadeerséttningsarende

Jag
befullméaktigar

Den befullméktigades adress och telefonnummer

Datum Den stkandes underskrift och namnfértydligande

Begaran kan tillstallas per post: Egentliga Finlands valfardsomrade, PB 52, 20521 Abo eller elektroniskt och fritt formulerat
via Suomi.fi/meddelanden.


RATYK
Lisätty teksti


ANVISNINGAR TILL DEN SKADEERSATTNINGSSOKANDE
Ersattningsskyldighet

Allman ersattningsskyldighet fastslas i skadeersattningslagen. Enligt lagen kan ersattningsbara skador vara
bade personskador och skador pa foremal, t.ex. att foremal forsvinner eller skadas. Om en personskada
anknyter till  behandlingen ska en anmalan om patientskada go6ras framst till
Patientforsakringscentralen. Befrielser fran kundavgifter eller havande av avgifterna raknas inte som
skadeersattning, och de ansotks inte om med denna blankett.

Ersattningsgrunder

For att ersattning ska betalas ut forutsatts att de i lagen definierade kriterierna uppfylls. Enligt lagen ar enhet
inom social- och halsovarden som arbetsgivare skyldig att ersétta skador som orsakats av fel eller
forsummelser begangna av personalen. Enhet kan vara ersattningsskyldigt dven for skador som beror pa
sjukhusutrymmenas bristfalliga skick. Enbart det att skadan (t.ex. att ett foremal fallit) har intraffat i enhets
utrymmen, innebar inte att enhet inom social- och hasovarden skulle vara skadeerséttningsskyldigt. Enhet och
dess personal har ingen allman underhaliningsskyldighet for patienternas vardeféremal eller annan egendom.
Ifyliningen av blanketten

1) Den som soker skadeersattning (har lidit skada), namn, personbeteckning och adressuppgifter.

2) Eventuell ersattning betalas i pengar till det meddelade bankkontot. Den kravda ersattningen ska
motiveras i punkt 3 pa blanketten, t.ex. med ett inkdps- eller reparationskvitto for foremalet eller med en
annan utredning.

3) Beskrivning av var, nar och hur skadan intraffat. Om nagon yrkesperson pa enhet inom social-
och halsovarden tidigare har deltagit i utredningen av skadan, &r det bra att meddela denna persons
namn for tillgang till ytterligare information.

4) | patientdokument kan férekomma anteckningar, som underldttar utredningen av
skadeersattningsarendet. Myndigheterna kan anvanda patientdokument i utredningsarbetet, om ni ger
er tillatelse till det genom att kryssa for alternativet ‘ja’

5) Skadeersattningsansokan bor starkas med den sdkandes eller en fullmaktsinnehavares underteckning.

6) Den som soker ersattning kan befullméktiga en annan person att skdta skadedrendet. Om &rendet

skots av en befullméktigad ombudsman ombeds denna ge eventuella ytterligare uppgifter och
ersattningsbeslutet postas till honom/henne.

Patientombud ger rad vid ifyllandet av blanketten. Kontakt patientombud:
tfn. +358 2 313 2399
e-post: potilasasiavastaava@varha.fi - inga sekretessbelagda uppgifter!

Suomi.fi/meddelanden
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