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PATIENTFORSAKRING
HALSO- OCH SJUKVARD

Skadeanmalan Lamna eller skicka skadeanmalan till den vardenhet
dar skadan intréffade. Vardgivaren skickar sedan
skadeanmalan till If.

1. PATIENTENS UPPGIFTER

Efternamn och tilltalsnamn Personnummer

Utdelningsadress

Postnummer och ortnamn Telefon (&ven riktnr)

Meijl

Yrke eller sysselsattning Arbetsgivare

Innan skadan intréffade fick jag vard pa grund av

Etrafikolycka arbetsskada annan orsak — ange vilken

Var du sjukskriven vid skadetillfallet

Nej Ja

Har skadan foranlett sjukskrivning | Fr.o.m. (dr-man-dag) | T.o.m. (4r-méan-dag)

Nej Ja

Har skadan foranlett intagning pa sjukhus | Sjukhusets namn

Nej Ja

Har du haft kostnader till f6ljd av skadan | Totalt kr

Nej Ja

Vardenhet, namn, adress och telefon dar skadan intraffade

Ar, man, dag da skadan intriffade

Vari bestar skadan?

Har skadan foranlett besok hos ldkare eller annan vardgivare? Ange namn, adress och telefon

UNDERSKRIFT

Datum Namnteckning

Om skadeanmalan undertecknas av annan an den skadade, ange anledningen

vénd »

If Skadeférsakring AB (publ), Sate: Stockholm, Organisationsnummer: 516401-8102



UTLATANDE

VARDGIVARENS UPPGIFTER PATIENT
Vardenhet dér skadan intréaffade Personnummer (&r, man, dag, nr)
Namn
Behandlande lakare Skadedatum (datum nér skadan orsakades)
Organisationsnr Forsakringsnummer
Mejl

Det &r angeldget att samtliga uppgifter &r besvarade. Forsakringen ersatter endast den forlust och det lidande som den
VARDGIVARENS UPPGIFTER intraffade skadan fororsakat.

Halsotillstandet Orsak till vard da skadan intraffade
fore skadan

Diagnos Behandlingsdiagnosens
klassifikation *
Var patienten sjukskriven vid skadetillfallet? Var patienten intagen pa sjukhus eller annan vardenhet vid skadetillfallet?
Nej o Nej Ja
Om ja: Vilket sjukhus?
Har behandlingen skett via vardavtal/auktorisationsavtal? Fran vem?
Nej sa
Namn
Adress
Hur uppkom
skadan?
Skadans art
Den anmilda Har skadan / Skulle skadan ha féranlett sjukskrivning eller intagning pa sjukhus? Fr.o.m.
skadans féljd Nej Ja

Utlatande om
patientens besvar,
behandling o.d.

Kostnader for att framstélla krav och bista i utredningar/undersokningar ersatts inte genom férsakringen, vilket ar i enlighet med de allménna
forsakringsvillkoren i branschen.

UPPGIFTSLAMNARENS UNDERSKRIFT

Datum Namnteckning
Namnfortydligande
*Enligt Socialstyrelsens publikation "Klassificering av sjukdomar” (om uppgiften finns tillgénglig)
Skickas till: Telefon: 060-633 55 94
If Vaxel: 0771-43 00 00
F200 Mejl: skadeservice@if.se

106 80 Stockholm



	Text1: 
	Text2: 
	Text3: 
	Postnummer och ortnamn: 
	Telefon även riktnr: 
	Text4: 
	Innan skadan inträffade fick jag vård på grund av: 
	Arbetsgivare: 
	undefined: 
	Kryssruta1: Off
	Kryssruta2: Off
	Kryssruta3: Off
	Var du sjukskriven vid skadetillfället: 
	Alternativknapp4: Off
	Alternativknapp5: Off
	From årmåndag: 
	Tom årmåndag: 
	Alternativknapp6: Off
	Sjukhusets namn: 
	Alternativknapp7: Off
	Totalt kr: 
	1: 
	2: 
	Vari består skadan: 
	1_2: 
	2_2: 
	3: 
	1_3: 
	2_3: 
	3_2: 
	Om skadeanmälan undertecknas av annan än den skadade ange anledningen: 
	För snabbare handläggning Sänd eller lämna skadeanmälan till den vårdenhet där skadan inträffade Skadeanmälan kan också sändas direkt till: 
	Text5: 
	Personnummer år mån dag nr: 
	Vårdenhet där skadan inträffadeRow1: 
	Namn: 
	Behandlande läkare: 
	Skadedatum datum när skadan orsakades: 
	Organisationsnr: 
	Text6: 
	Text7: 
	Kostnadsställe Praktikertjänst ABMejl: 
	Text8: 
	Orsak till vård då skadan inträffadeRow1: 
	Orsak till vård då skadan inträffadeRow2: 
	Diagnos: 
	Orsak till vård då skadan inträffadeRow3: 
	Alternativknapp8: Off
	Alternativknapp9: Off
	Om ja Vilket sjukhus: 
	Alternativknapp10: Off
	Från vem: 
	Namn_2: 
	Text9: 
	AdressHur uppkom skadan: 
	AdressSkadans art: 
	Alternativknapp11: Off
	From: 
	Utlåtande om patientens besvär behandling od: 
	Datum: 
	Enligt Socialstyrelsens publikation Klassificering av sjukdomar om uppgiften finns tillgänglig: 


