
SKADEANMÄLAN PATIENTSKADA – KUNGSBACKA KOMMUN  

Försäkringsnummer: 2313887 

 

För- och efternamn  
Personnummer  
Gatuadress  
Postnummer  
Ort  
E-postadress  
Telefonnummer  
  
Namn och adress till den 
vårdinrättning där 
behandlingen som orsakade 
skadan utfördes 

 

När utfördes behandlingen 
som orsakade skadan?  

 

Beskriv skadan och på vilket 
sätt den uppkommit 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 

Ort och datum 

……………………………………………………………….. 

 

Den skadade/vårdnadshavares namnteckning 

 

…………………………………………………………………………. 

 

https://optimum.soderbergpartners.se/Optimum/Pages/Insurance/ViewInsurance.aspx?p=Ixkv6ChH47ij93ZUUmrj8Q5NVPh/iPbAPP5r8ldr/K5hbBo3pgkLj7cw8pBUjXrrf9441YjgGpzn4vqZajUOyQ==

