
 
Skadeanmälan patientskada 
Stenungsunds kommun 

 
Försäkringsnummer: 1780185 
 
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/vårdnadshavarens namnteckning 
 
 
………………………………………… ………………………………………………………. 
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