FINSKA OMSESIDIGA LAKEMEDELS- LAKEMEDELSSKADE-
SKADEFORSAKRINGSBOLAGET ANMALAN

Skadebeteckning Inkommen h
J
1. UPPGIFTER OM DEN SKADELIDANDE
Efternamn och férnamn (stryk under tilltalsnamnet) Personbeteckning h
> %
Utdelningsadress Postinummer och -anstalt h
\ %
(Telefon dagtid (aven rikstnummer) Elektronisk post h
\ J
(Yrke Arbetsgivarens namn, adress och telefon A
> %
Omyndig persons intressebevakare och denna adress h
P s ~
2. SJUKDOMEN FOR VILKEN BEHANDLING ERHOLLS
Vilken sjukdom behandlades? Sjukdomens / skadans diagnos? h
\ J
("Var orsaken till sjukdomen / skadan N
Q trafikolycka Q arbetsolycksfall QO annat olycksfall, av vilket slag
\ J
/Férsékringsanstalt | FPAs byra, som utbetalat ersattning for ovannamnd sjukdom h
J
Lakemedlet som orsakat skadan h
Bifoga kopia av receptet for det Iakemedel som denna anmalan berér eller annan av apoteket given utredning med uppgifter om det Iakemedel som Ni anvant
\_(bl.a. lakemedlets namn, styrka, vnr-nummer). )
("Namnet pa den lakare som ordinerat lakemedlet samt vardinrattningens namn h
\ J
("Nar ordinerades Iakemedlet (datum)? h
L / / For vem? QO for den skadelidande QO for annan person )
("Nar inhandlades / gavs lakemedlet (datum)? Var inhandlades / gavs lakemedlet? Namnet pa apoteket eller vardintattningen h
/ /
> <
Har det Iakemedel som lékaren ordinerat bytts ut pa apoteket? Nar paborjades anvandningen av lakemedlet?  Nar avslutades anvandningen av lakemedlet?
NEJ JA / / / /
\O o J
(Har lakaren givit tilldggsanvisningar fér anvandningen av lakemedlet? )
O NEJ O JA. Vilka?
\ J
("Har Ni foljit doseringsforeskrifterna? h
O NEJ QO JA. Hur har doseringen avvikit fran foreskrifterna?
\ %
("Har andra lakemedel anvants samtidigt? h
O NEJ QO JA, foljande:




o FINSKA OMSESIDIGA LAKEMEDELS-
SKADEFORSAKRINGSBOLAGET

4. LAKEMEDELSSKADAN. Hur yppade sig likemedelsskadan?

QO Fortsatter pa bilaga

Nar uppsokte Ni lakare forsta gangen p g a lakemedelsskadan?

johdosta lagkarin puoleen? pvm / /

Lakarens namn och adress / sjukhus / avdelning

Andra lakare, vardanstalter eller apotek, som kan ge tillaggsuppgifter om lakemedelsskadan

5. UNDERSKRIFT

Jag ger mitt samtycke till att mina arbetsgivare, myndigheter, utdvare av halso- och sjukvardsverksamhet, apotek samt pensions-
och férsakringsanstalter far ge ut sddana uppgifter, handlingar och avgéranden betraffande mitt halsotillstand och betraffande
ersattningar, pensioner och 16n som behdvs for denna lakemedesskadas reglering och ersattningshandlaggning, utan hinder av vad
som stadgats om de i denna klausul ndmndas tystnadsplikt och vad géller datasekretess om 6verlatelse av personregisteruppgifter.
Samma fullmakt galler aven uppgifter som skattemyndingheterna och Pensionsskyddcentralen ar i besittning.

Den skadelidandes, dennes lagliga representants eller dennes befullmaktigade ombuds (fullmakt bifogas) underskrift och namn-
fortydligande.

Plats Datering / 20

Underskrift och namnfortydligande:
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