(‘? ANMALAN ENLIGT LEX MARIA
5.6:).4 SOCialStyrEIsen Héndelse som

|:| medfort allvarlig skada eller sjukdom

D kunnat medféra allvarlig skada eller sjukdom

Datum

Avséandarens diarienummer
Socialstyrelsen
...................................................... Regionala tillsynsenheten i

Stockholm
Vardgivarens namn Verksamhetens namn Enhetens namn
Utdelningsadress
Postnr Postort Telefon (inkl. riktnr) Telefax
Datum, veckodag samt klockslag for intraffad handelse Patientens/patienternas personnummer

Kortfattad beskrivning av hdndelsen och konsekvenserna for patienten/patienterna (nuvarande tillstand och prognos)

Patient/-er/narstaende har underrattats om handelsen och anmalan
Patient/-er/narstaende har lamnats tillfalle att beskriva handelsen

Medicinteknisk produkt har anvants i samband med handelsen

oo

Handelsen har féranlett anmalan till tillverkaren och/eller Lakemedelsverket (6 kap 2 § Socialstyrelsens foreskrift (SOSFS 2008:1)
om anvandning av medicintekniska produkter i hdlso- och sjukvarden)
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Bifogat utredningsmaterial

|:| Intern utredning gjord av verksamhetschef/MAS eller motsvarande (6 kap. 1 § andra stycket denna forfattning)

Kopia av patientens/-ernas fullstandiga journal/-er for aktuellt vardtillfalle

Gallande rutiner i tillampliga delar

Berord personals redogorelse/-er

Patientens/-ernas/narstaendes redogorelse/-er

Bruksanvisning fér medicinteknisk produkt

Medicinteknisk utredning

Anmalan/Rapport medicinteknisk avvikelse

N I I I O A O

Ovrigt, ange vad

Beskrivning av verksamhetens organisation och bemanning

Uppgifter om berérd personals utbildningsniva, tjanstgoringstid och anstallningsform

Handelsen har foranlett
l:l polisanmalan fér eventuellt beslut om rattsmedicinsk undersékning

I:l polisanmalan av annat skal, anmalan bifogas

Den anmalningsansvariges underskrift Titel/funktion

Namnfértydligande Telefon (inkl. riktnr) Telefax
Utdelningsadress E-postadress

Postnr Postort
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