Patient
Forsakrings
centralen

Ersattningsansokan for patientskada

Fyll i och lamna in blanketten for ersattningsansdkan, efter att Patientforsakringscentralen har gett

positivt ersattningsbeslut.

Information om skadan

Patientforsakringcentralens skadebeteckning

Skadelidandes kontaktuppgifter

Efternamn och férnamn

Personbeteckning

Hemkommun da patientskadan intréffade

Postadress

Postnummer och postanstalt

Telefon (inklusive landskod, t.ex. +358 401234567)

Epostadress

Kontonummer (IBAN-form, 18 tecken)

Kontoinnehavarens namn
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Kontaktuppgifter for den person som skoéter drendet

Om skadelidande ar minderarig eller en vuxen person for vilken intressebevakare férordnats, fyller vard-
nadshavaren eller intressebevakaren i ersattningsansdkan och undertecknar den.

En vuxen ersattningssokande kan ge en annan person fullmakt att skota ansékan om ersattning pa sokan-
dens vagnar. Ersattningssdkanden ger och undertecknar fullmakten i slutet av blanketten.

Om patienten har avlidit kan deldgarna i dodsboet befullmaktiga en person att skota patientskadearendet
och lyfta ersattningarna. Pa Patientforsakringscentralens webbplats finns det en separat blankett for anso-
kan om ersattning av begravningskostnader och familjepension.

Efternamn Férnamn

Postadress

Postnummer och postanstalt Telefon (t.ex. +358 401234567)
Epostadress

Andra forsakringsbolag och instanser som betalar ersattningar

Ange de forsakringsbolag eller andra instanser, fran vilka du har fatt eller ansdkt om ersattning i anknytning
till patientskadan. Ange ocksa om du har fatt eller ansdkt om ersattning for den sjukdom eller skada i sam-

band med vilken patientskadan har uppkommit. Fragan maste besvaras for att behandlingen ska kunna

fortsatta.

Forsakringsbolag och behandlingsnummer:
Trafikforsakring

— Sjukkassans namn och behandlingsnummer:
Sjukkassa

— Forsakringsbolag och behandlingsnummer:
Ansvarsforsakring

Frivillig sjukkostnads- eller Forsakringsbolag och behandlingsnummer:
olycksfallsforsakring

Arbetsolycksfallsforsakring eller Forsakringsbolag och behandlingsnummer:

olycksfallsforsakring for foretagare

. . i i ?:
Annan instans (t.ex. utkomststod Vilken instans?:

fran FPA eller socialvasendet)

f Ersattning har inte ansokts eller betalats fran andra aktorer eller forsakringsbolag.
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Vardinrattningar

Ange var du har undersokts eller behandlats pa grund av patientskadan. Om vardinrattningen ar privat,
ange dven namnet pa lakaren eller annan vardgivare.

Offentlig sjukvard f Privat sjukvard och foretagshalsovard

Namn pa vardinrattningar (inom den privata sjukvarden dven namnen pa de vardande lakarna)

Sjukvardskostnader

Ange sjukvardskostnader som har fororsakats av patientskadan. Specificera kostnaderna enligt vardperiod
eller -besok. Kostnader for en skada som intraffat i samband med offentlig hélso- och sjukvard ersatts enligt
ersattningsnivan inom den offentliga sjukvarden.

Om FPA har ersatt privatsektors sjukvardskostnader, ange den del du har sjalv betalat efter ersattningen.
Tandvardskostnader: Bifoga till ansokan en faktura dar vardkostnaderna har specificerats.

Andra halso- och sjukvardskostnader: Bifoga inte fakturor och betalningskvitton till ansékan, men spara
dem i ett ars tid for eventuell granskning.

Sjukvardskostnader 1
Sjukvardperiod eller besdksdag Vardenhet och verksamhetsstalle

Orsak till vard (t.ex. operation, poliklinikbesok, ldkarbesok, sjukhusvard, dagkirurgi, rehabilitering)

Namn pa den person som har gett vard inom privata sektorn

Har FPA-ersattning betalats for kostnaden? Aterstdende del du sjalv har betalat, euro.

Ja Nej
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Sjukvardskostnader 2

Sjukvardperiod eller besdksdag

Vardenhet och verksamhetsstalle

Orsak till vard (t.ex. operation, poliklinikbesok, lakarbesok, sjukhusvard, dagkirurgi, rehabilitering)

Namn pa den person som har gett vard inom privata sektorn

Har FPA-ersattning betalats for kostnaden?

’7 Ja m Nej

Aterstadende del du sjalv har betalat, euro.

Sjukvardskostnader 3

Sjukvardperiod eller besdksdag

Vardenhet och verksamhetsstalle

Orsak till vard (t.ex. operation, poliklinikbesok, lakarbesok, sjukhusvard, dagkirurgi, rehabilitering)

Namn pa den person som har gett vard inom privata sektorn

Har FPA-ersattning betalats for kostnaden?

Ja Nej

Aterstadende del du sjalv har betalat, euro.

Sjukvardskostnader 4

Sjukvardperiod eller besdksdag

Vardenhet och verksamhetsstélle

Orsak till vard (t.ex. operation, poliklinikbesok,

lakarbesdk, sjukhusvard, dagkirurgi, rehabilitering)

Namn pa den person som har gett vard inom privata sektorn

Har FPA-ersattning betalats for kostnaden?

Ja ‘ ‘ Nej

Aterstdende del du sjalv har betalat, euro.

Sjukvardskostnader 5

Sjukvardperiod eller besoksdag

Vardenhet och verksamhetsstalle

Orsak till vard (t.ex. operation, poliklinikbesdk, lakarbesdk, sjukhusvard, dagkirurgi, rehabilitering)

Namn pa den person som har gett vard inom privata sektorn

Har FPA-ersattning betalats for kostnaden?

Ja ‘ ‘ Nej

Aterstdende del du sjalv har betalat, euro.
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Sjukvardskostnader 6

Sjukvardperiod eller besdksdag Vardenhet och verksamhetsstalle

Orsak till vard (t.ex. operation, poliklinikbesok, lakarbesok, sjukhusvard, dagkirurgi, rehabilitering)

Namn pa den person som har gett vard inom privata sektorn

Har FPA-ersattning betalats for kostnaden? Aterstadende del du sjalv har betalat, euro.

 Ja ’7 Nej

Sjukvardskostnader 7

Sjukvardperiod eller besoksdag Vardenhet och verksamhetsstalle

Orsak till vard (t.ex. operation, poliklinikbesok, lakarbesdk, sjukhusvard, dagkirurgi, rehabilitering)

Namn pa den person som har gett vard inom privata sektorn

Har FPA-ersattning betalats for kostnaden? Aterstdende del du sjalv har betalat, euro.

Ja ‘ Nej

Resekostnader vid sjukvard

Ange resekostnader vid sjukvard som fororsakats av patientskadan. Om du har fatt FPA-ersattning for re-
sekostnaderna, ange den aterstdende andel av kostnaderna som du har betalat sjalv. Du behover inte bifoga
fakturor eller betalningskvitton till ansékan. Spara dem i ett ars tid fran ansdkan for eventuell granskning.

Fran patientforsakringen ersatts resekostnader i samband med nédvandiga vard- och terapibesok pa grund
av patientskadan. Kostnader erséatts for resor hemifran till narmaste vardinrattning. | regel ersatts resekost-
nader enligt kostnadsnivan for kollektivtrafik eller enligt kostnader vid anvéandning av egen bil. Ersattningen
vid anvandning av egen bil ar 0,33 euro per kilometer.

De kostnader som uppstar for att anvanda taxi ersatts om anvandningen av taxin ar nédvandig pa grund av
halsotillstand eller otillrackliga trafikforhallanden och ett utlatande fran vardgivaren eller annat tillrackligt
utldtande om trafikforhallandena har lamnats for behovet att anvanda taxin. Patientférsdakringen beviljar inte
en betalningsforbindelse for anvdandningen av taxi. Fran ersattningarna avdras de ersattningar som har be-

talats med stdd av andra lagar. Apoteksresor ersatts inte, eftersom dessa resor kan kombineras med andra
resor for att skdta arenden.

Resekostnader vid sjukvard 1

Datum for resan Langd for resa (km) om fordonet ar egen bil

Valj ett fordon. Ange tur- och returresan pa olika rader om fordonet dndras.

Egen bil ‘ ‘ Taxi Kollektivtrafik Ambulans

Varifran och till vilken vardenhet?

Har FPA-ersattning betalats for resekostnaderna? | Aterstaende del du sjalv har betalat, euro.

f Ja Nej
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Resekostnader vid sjukvard 2

Datum for resan Langd for resa (km) om fordonet ar egen bil

Valj ett fordon. Ange tur- och returresan pa olika rader om fordonet dndras.

Egen bil Taxi ‘ ‘ Kollektivtrafik ‘ ‘ Ambulans

Varifran och till vilken vardenhet?

Har FPA-ersattning betalats for resekostnaderna?

f Ja ﬂ Nej

Aterstdende del du sjalv har betalat, euro.

Resekostnader vid sjukvard 3
Datum for resan

Langd for resa (km) om fordonet ar egen bil

Valj ett fordon. Ange tur- och returresan pa olika rader om fordonet éndras.

~ Egenbil o Taxi | Kollektivtrafik ~ Ambulans

Varifran och till vilken vardenhet?

Har FPA-ersittning betalats for resekostnaderna? | Aterstdende del du sjlv har betalat, euro.

‘ ‘ Ja Nej

Resekostnader vid sjukvard 4

Datum for resan Langd for resa (km) om fordonet ar egen bil

Valj ett fordon. Ange tur- och returresan pa olika rader om fordonet dndras.

Egen bil ‘ ‘ Taxi Kollektivtrafik Ambulans

Varifran och till vilken vardenhet?

Har FPA-ersattning betalats for resekostnaderna?

ﬂ Ja | ] Nej

Aterstdende del du sjalv har betalat, euro.

Resekostnader vid sjukvard 5
Datum for resan

Langd for resa (km) om fordonet ar egen bil

Valj ett fordon. Ange tur- och returresan pa olika rader om fordonet andras.

Egen bil Taxi ‘ ‘ Kollektivtrafik ‘ ‘ Ambulans

Varifran och till vilken vardenhet?

Har FPA-ersattning betalats for resekostnaderna?

f Ja ﬂ Nej

Aterstadende del du sjalv har betalat, euro.
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Resekostnader vid sjukvard 6

Datum for resan Langd for resa (km) om fordonet ar egen bil

Valj ett fordon. Ange tur- och returresan pa olika rader om fordonet dndras.

Egen bil Taxi Kollektivtrafik Ambulans

Varifran och till vilken vardenhet?

Har FPA-ersittning betalats for resekostnaderna? | Aterstdende del du sjélv har betalat, euro.

‘ ‘ Ja Nej

Resekostnader vid sjukvard 7

Datum for resan Langd for resa (km) om fordonet ar egen bil

Valj ett fordon. Ange tur- och returresan pa olika rader om fordonet éndras.

Egen bil Taxi Kollektivtrafik Ambulans

Varifran och till vilken vardenhet?

Har FPA-ersittning betalats for resekostnaderna? | Aterstdende del du sjélv har betalat, euro.

ﬂ Ja f Nej

Lakemedelskostnader

Ange specificerade kostnader fér lakemedel och forbandsartiklar som ar nédvandiga pa grund av patient-
skadan. Om du har fatt FPA-ersattning for lakemedelskostnaderna, ange den aterstaende andel av kostna-
derna som du har betalat sjalv. Du behover inte bifoga lakemedelsrecept, fakturor eller betalningskvitton
till ansokan. Spara dem i ett ars tid fran ansékan fér eventuell granskning.

Lakemedelskostnader 1

Inképsdatum for lakemedlet Lakemedlets namn

Har FPA-ersattning betalats for lakemedelskostnaderna? | Aterstdende del du sjélv har betalat, euro.

Ja Nej

Likemedelskostnader 2

Inkdpsdatum for lakemedlet Lakemedlets namn

Har FPA-ersattning betalats for lakemedelskostnaderna? | Aterstdende del du sjélv har betalat, euro.

 a | Nej
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Liakemedelskostnader 3

Inkdpsdatum for lakemedlet

Lakemedlets namn

Har FPA-ersattning betalats for lakemedelskostnaderna? | Aterstdende del du sjélv har betalat, euro.

f Ja | Nej

Lakemedelskostnader 4

Inkdpsdatum for lakemedlet

Lakemedlets namn

Har FPA-ersittning betalats for lakemedelskostnaderna? | Aterstaende del du sjélv har betalat, euro.

Ja Nej

Likemedelskostnader 5

Inkdpsdatum for lakemedlet

Lakemedlets namn

Har FPA-ersattning betalats for lakemedelskostnaderna? | Aterstdende del du sjélv har betalat, euro.

Ja Nej

Likemedelskostnader 6

Inkdpsdatum for lakemedlet

Lakemedlets namn

Har FPA-ersattning betalats for likemedelskostnaderna? | Aterstdende del du sjalv har betalat, euro.

Ja Nej

Lakemedelskostnader 7

Inkdpsdatum for lakemedlet

Lakemedlets namn

Har FPA-erséttning betalats for lakemedelskostnaderna? | Aterstdende del du sjilv har betalat, euro.

f Ja ] Nej

Likemedelskostnader 8

Inkdpsdatum for lakemedlet

Lakemedlets namn

Har FPA-ersattning betalats for lakemedelskostnaderna? | Aterstdende del du sjalv har betalat, euro.

Ja Nej

Likemedelskostnader 9

Inkdpsdatum for lakemedlet

Lakemedlets namn

Har FPA-ersittning betalats for lakemedelskostnaderna? | Aterstaende del du sjélv har betalat, euro.

Ja Nej
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Likemedelskostnader 10

Inkopsdatum for lakemedlet Lakemedlets namn

Har FPA-ersattning betalats for lakemedelskostnaderna? | Aterstdende del du sjélv har betalat, euro.

f Ja Nej

Lakemedelskostnader 11

Inkdpsdatum for lakemedlet Lakemedlets namn

Har FPA-ersattning betalats for lakemedelskostnaderna? | Aterstdende del du sjélv har betalat, euro.

Ja Nej

Lakemedelskostnader 12

Inkdpsdatum for lakemedlet Lakemedlets namn

Har FPA-ersattning betalats for lakemedelskostnaderna? | Aterstaende del du sjélv har betalat, euro.

f Ja Nej

Likemedelskostnader 13

Inkdpsdatum for lakemedlet Lakemedlets namn

Har FPA-ersattning betalats for lakemedelskostnaderna? | Aterstdende del du sjélv har betalat, euro.

‘ Ja Nej

Kladbidrag

Ersattning for kladtillagg kan betalas om anvandning av nédvandiga hjdlpmedel pa grund av patientskadan
orsakar extra slitage eller nedsmutsning av klader eller sangklader. Ersattning kan erhallas exempelvis for
anvandning av kryckor, rullstol, proteser, kardborreband, stomi eller andra hjalpmedel som sliter pa klader.
Erséttning betalas inte for sjukhusvard.

Om du behover skaffa, fornya eller reparera hjalpmedel, kontakta hjalpmedelstjansten i din hemkommun.

Jag ansoker om kladtillagg f ja nej
Om du svarade ja, svara pa féljande fragor
1. Har hjalpmedlet varit i bruk fore patientskadan? ja nej

2. Hur ofta anvander du hjalpmedlet?

3. Fran nér har hjalpmedlet varit i bruk? Ar behovet av hjdlpmedlet kontinuerligt?
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4. Vilket marke/modell har hjalpmedlet?

5. Har hjdlpmedlet fasten som sliter pa klader?

6. Orsakar patientskadan extra nedsmutsning av klader eller séngklader? Vilken typ?

Vardbidrag

Vérdbidraget fran patientférsakringen ar avsett att tacka extra kostnader som uppstar for den skadelidande
pa grund av patientskadan nar den skadelidande bor hemma och behéver hjélp av en annan person i dag-
liga eller nastan dagliga aktiviteter. Kostnader kan ocksa uppsta for hushallsarbete, renovering av hemmet
eller fastighetsskotsel.

Jag ansoker om vardbidrag Ja ’7 Nej

FPA:s vardbidrag/funktionshinderbidrag

Jag har ansékt om FPA:s vardbidrag/funktionshinderbidrag

Jag har inte ansokt om FPA:s vardbidrag/funktionshinderbidrag

Om du ansoker om vardbidrag, svara pa féljande fragor
1. Har du behovt stod fore patientskadan? Vilken typ av hjalp?

2. Vilka sjukdomar eller skador paverkar din funktionsférmaga?

3. Behover du hjdlp med personliga aktiviteter?
(ata, kla pa dig, personlig hygien, rora dig, ta mediciner, vagledning eller 6vervakning)?

4. Vilken typ av hjalp eller vagledning behdéver du?

5. Under vilken period har du behévt hjélp? Ar behovet av hjélp kontinuerligt?
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6. Hur mdnga ganger per dag eller vecka far du hjalp?

7. Vem far du hjélp av?

8. Anvander du hjdlpmedel for att roéra dig?

-

ﬂ nej

9. Orsakar patientskadan extra kostnader for hushallsarbete? Om det gor det, bifoga kostnadsfakturor
till ansokan. Kvittot maste innehalla naringsidkarens kontaktuppgifter och féretagsnummer.

o

m nej

10. Far du stod fran valfardsomradet? Om du far det, bifoga serviceplanen.

ja

Andra kostnader

nej

Ange har andra nddvandiga kostnader pa grund av patientskadan. Bifoga fakturor eller kvitton.

Kostnadens tidpunkt 1

Kostnadens tidpunkt

Kostnad

Vilken kostnad ar det fragan om och pa vilka grunder anséker du om ersattning?

Kostnadens tidpunkt 2

Kostnadens tidpunkt

Kostnad

Vilken kostnad ar det frdgan om och pa vilka grunder ansdker du om erséttning?

Kostnadens tidpunkt 3

Kostnadens tidpunkt

Kostnad

Vilken kostnad ar det fragan om och pa vilka grunder anséker du om ersattning?

11
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Arbetsoférmaga och inkomstbortfall
Ansoker du om ersattning for inkomstbortfall? ﬂ Ja f Nej

Om du svarade ja, fyll i ersattningsansdkan "Arbetsoférmaga och inkomstbortfall”. Du hittar blanketten pa
Patientforsakringscentralens webbplats.

Tillaggsuppgifter

Ge vid behov tillaggsuppgifter for behandlingen av ansdkan
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Underskrift

Ersattningssokanden ska underteckna ersattningsansdkan. Annars kan blanketten for ersattningsansdkan
inte behandlas.

Med min underskrift forsakrar jag att de uppgifter som jag lamnat pa denna blankett och i bilagorna till den
ar riktiga och att ersattning for de ansékta kostnaderna eller inkomstbortfall inte har ansékts pa annat hall
an vad som namns pa blanketten och i bilagorna till den.

Patientforsakringscentralen har trots sekretessbestammelserna ratt att fa uppgifter om de ar nédvandiga for
avgorande av ett ersattningsarende som behandlas av forsakrings- och pensionsanstalter, av myndigheter
och av andra instanser som lagen om offentlighet i myndigheternas verksamhet tillampas pa, av arbetsgi-
vare, av halso- och sjukvard, av producenter av rehabilitering och socialtjanster (patientforsakringslag 54 §).
Centern har ocksa réatt att fa inkomstuppgifter fran inkomstregistret (lag om inkomstdatasystemet 5 kap. 13
§).

Genom min underskrift ger jag mitt samtycke till att Iakare och andra yrkesutbildade personer inom halso-
och sjukvarden, verksamhetsenheter for halso- och sjukvard, apotek, rehabiliteringsenheter och socialser-
viceproducenter eller vardinrattningar, trots sekretessbestammelserna, far ge Patientforsakringscentralen
journalhandlingar om ersattningssékandes halsotillstdnd och annat material om undersékningen och var-
den samt information om halsotillstand, arbetsférmaga och rehabilitering, nar informationen ar nédvandig
vid utredning av skadedrendet och vid ersattningshandlaggning.

Jag ger ocksa mitt samtycke till att skattemyndigheterna, de skadelidandes arbetsgivare, pensions- och
forsakringsanstalter, Pensionsskyddscentralen, Folkpensionsanstalt och andra myndigheter far, utan hinder
av sekretessbestaimmelserna, ge at Patientforsakringscentralen de uppgifter, handlingar, avgéranden och
beslut betréffande ersattningar, pensioner och I6ner nar informationen ar nédvandig vid utredning av ska-
dedrendet och vid ersattningshandlaggning.

Datum Ersattningssokandens underskrift och namnfértydligande

Fullmakt

Om en vuxen ersattningssdkande inte sjalv ansdker om ersattning, ska ersattningssdkanden underteckna en
fullmakt. En fullmakt som har getts i samband med skadeanmalan ar inte tillracklig for ersattningshandlagg-
ningen. Den befullmaktigades kontaktuppgifter anges pa sidan 1 under Kontaktuppgifter fér den person
som skoter ansdkan om ersattning. Enligt patientsforsakringslagen ar det inte mojligt att fa ersattning for
kostnader som uppkommer vid anlitande av ombud.

Jag befullméaktigar

att skdta ansdkan om ersattning for de kostnader som patientskadan har orsakat.

Datum Ersattningssokandens underskrift och namnfértydligand

Bilagor sidor
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Mer information till den som fyller i ansokan

Fyll i och returnera blanketten for ersattningsansdkan forst nar du har fatt ett positivt ersattningsbeslut pa
den skadeanmalan som har gjorts tidigare. Det finns en separat blankett for ersattningar som betalas vid
dodsfall.

Ersattning fran patientforsakringen kan betalas endast for extra och nédvandiga kostnader som har orsakats
av en patientskada. De kostnader och inkomstbortfall som i varje fall skulle ha orsakats av den sjukdom eller
skada som ursprungligen behandlades ar inte ersattningsgilla.

Ersattningar som betalas med stdd av ndgon annan lag avdras fran de ersattningar som betalas fran pa-
tientforsakringen, och kostnader som orsakas av samma skada ersatts inte flera ganger. Darfor begars pa
denna blankett uppgifter om andra forsakringsanstalter som betalar ersattningar.

Obetalda fakturor far inte lamnas till Patientférsdkringscentralen, om centralen inte har beviljat en betal-
ningsforbindelse.

Ersdttningar som betalas

Ersattningar for patientskador betalas enligt 5 kap. 2,2 a-2d, 3,4,7 och 8§, 6 kap. 1 § och 7 kap. 3 § i
skadestandslagen. Ersattningar betalas for nddvandiga sjukvardskostnader och andra nédvandiga utgifter,
inkomstbortfall, sveda och vark och andra tillfalliga men och for bestdende men. Storleken pa ersattnings-
beloppet foljer de ersattningsnivaer for skadeersattning som i allmanhet foljs, och trafik- och patientskade-
namndens normer och anvisningar samt namndens ersattningspraxis.

Mer information om ersattningar som betalas ut far du pa centralens webbplats:
https://www.pvk.fi/sv/ersattningssokande/ersattningar/

Sveda och vark (tillfalligt men) och bestaende men

Ersattningen for sveda och vark samt tillfalligt men &r en gottgodrelse for sveda, vark och andra oldagenheter
som patientskadan har orsakat. Ersattningen betalas tills skadan har lakt eller man kan konstatera att ska-
dan orsakar bestdende men. Pa ersattningsbeloppets storlek inverkar skadans karaktar och svarighetsgrad,
vilken form och méangd av extra atgarder som har kravts pa grund av patientskadan samt hur varaktigt men
skadan orsakat. Ersattningarna bedéms utifran patientjournaler.

Ersattning for bestdende men ar en gottgorelse for bestdende funktionsnedsattning som orsakats av en
patientskada. Det bestdende menet kan faststéllas och ersdttningen betalas ut, nér det har konstaterats att
tillstandet ar permanent. Bedomningen av menet gors pa medicinska grunder utifran patientjournaler och
lakarutlatanden och det faststalls med hjalp av den invaliditetsklassificering som avses i lagen om olycksfall i
arbetet och om yrkessjukdomar (768/2015). Ersattningsbeloppets storlek faststalls enligt trafik- och patient-
skadenamndens normer och anvisningar. Det ar frdgan om en engangsersattning.

Engdngsersattningen for bestaende kosmetiskt men ar gottgorelse for kosmetiskt men som orsakats av ska-
dan. Ersattningen faststalls enligt trafik- och patientskadenamndens normer och anvisningar, nar tillstandet
har stabiliserats och till exempel arrens lakning har upphort. Ersattningarna fér bestdende men ar bundna
till den skadelidandes alder. Ersattningsbeloppen kan hojas utifran sarskilda utredningar, om menet medfor
en sarskild forsamring av den skadelidandes livskvalitet.

Du behover inte stalla krav eller gora utredningar for faststallandet av sveda och vark samt annat tillfalligt
eller bestaende men. Vi bedomer storleken pa ersattningsbeloppet enligt den utredning som gors utifran
patientjournaler och andra dokument. Vid behov kan vi begara lakarutlatanden, fotografier och andra ut-
redningar av dig.

Ersattningsansokan for patientskada
Patientforskringscentralen, PL 1, 00084 Forsakringscentralen,
telefon 040 450 4590, www.pvk.fi/sv

14 7/2025
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