"Patientfbrséikringen LOF

1. Uppgifter om patienten

Tandlakarutlatande

Namn

Personnummer, ar (4 siffror), man, dag, nummer

2. Var intraffade anmaéld skada?

Sjukhus/vardenhet och klinik

Sjukhus och klinikkod

Adress

3. Vardorsak da anmald skada intraffade

Huvudiagnos for vard da skadan intraffade

Klassifikationskod (ICD-10

Vardatgard om skadan kan ha samband med denna

Kod (KKA, KVA, KRA, KAP)

4. Foljder av anméld skada?

Skadediagnos (i allmanhet O00-99, T20-32, T36-50, T80-88) Kod (ICD-10)
Orsakskod (i allmanhet Y40-84, Y88, X40-44) Kod (ICD-10)
Vilken behandlingsatgard har genomférts pa grund av skadan Kod (ICD-10)

Har skadan medfort sjukskrivning?
Nej
D Ja fr.o.m.

Har skadan medfort inlaggning pa sjukhus?

] Nej

D Ja fro.m.

5. Utlatande om anmald skada

Uppgifter av betydelse fér bedémning av behandlingsatgarder

Saknade tander (kryssmarkera)

18 17 16 15 14 13 12 11 21 22 23 24 25 26 27 28 48 47 46 45 44 43 42 41

00000000 d0dodood 0o0o0dddod 00000000 | O Benkostnadsfsrslag bifogas

31 32 33 34 35 36 37 38

[] Réntgen bifogas

Uppgift om planerad behandling innan anmald skada, uppgift om tillkommande behandling till féljd av anmald skada samt &vrig information

D Fortsattning pa nasta sida

6. Ovriga vardgivare

Har patienten behandlats vid annan klinik/vardenhet?

7. Uppgiftslamnarens underskrift

Vardenhet/Klinik Namnteckning

Datum Namnfértydligande

Titel




Personnummer, ar (4 siffror), man, dag, nummer

Tandldkarutlatande (fortsattning fran foregaende sida)

OBS! For att Patientférsakringen LOF ska kunna utreda anmild
skada ber vi er bifoga eventuellt bestallda medicinska handlingar.

Utlatandet skickas till: Patientférsakringen LOF, Box 17830, 118 94 Stockholm
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