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Navn: __________________________________________________    CPR-nr.: ____________________________________


Anmeldelse af lægemiddelskade
Udfyldes af den behandlende sundhedsperson eller anden professionel

1. Behandlingssted/sundhedsperson eller anden professionel

	Fornavn:

     

  
	Efternavn:

     

  
	Evt. virksomhedsnavn:

     

  
	CVR-nr.:

     

  

	Adresse:

     

  
	Postnr.:

     

  
	By:

     

  
	Reference/j.nr:

     

  

	Tlf.nr.:

     

  
	Evt. e-mail.:

     

  
	Evt. kontaktperson:

     

  


2. Patienten/borgeren - Husk patientens samtykke, jf. sundhedslovens § 44

	Fornavn(e):

       
	Efternavn:

       
	CPR-nr.:

       

	Adresse:

       
	Postnr.:

       
	By:

       

	Tlf.nr.:

       
	Mobilnummer:

       
	E-mail:      


3. Helbredstilstand før skaden
	Hvad blev patienten behandlet for, da skaden skete?

     


4. Lægemiddel og lægemiddelskaden

	Hvad hedder det lægemiddel, der er skyld i skaden?

     

	Eventuelt navn på producent af lægemidlet

      

	Evt. ATC-kode
     

	Ved receptpligtig lægemiddel angiv den anvendte dosering

     

	Hvornår blev lægemidlet udleveret? (angiv datoen så præcist som muligt)
     

	Beskriv lægemiddelskaden

     


Husk at anmelde skaden til Lægemiddelstyrelsens afdeling for forbrugersikkerhed.
5. Har du yderligere bemærkninger til sagen?

	     
     



6. Underskrift

	Dato:      
	Navn:      
	Adresse:      

	Underskrift:




KALVEBOD BRYGGE 45  •  1560 KØBENHAVN V  •  TEL +45 3312 4343  •  FAX +45 3312 4341

pebl@patienterstatningen.dk      www.patienterstatningen.dk


[image: image1.emf]