Arbetsoférmaga och inkomstforlust

Patient
Forsakrings
centralen

Fyll endast i om patientskadan har orsakat extra arbetsoférmaga och inkomstférlust. Information

om ersattning for patientskada finns pa sidan

https://www.pvk.fi/sv/ersattningssokande/ersattningar/

Patientforsakringscentralens skadebeteckning

Ersattningssokande

Efternamn

Fornamn

Personbeteckning

Arbetsoférmaga

Patientskadan har enligt ldkaren orsakat arbetsoférmaga (ange enligt formatet dd.mm.3aaa-

dd.mm.aaaa)

Arbetsoférmagan

Arbete

har upphort

Nar patientskadan intréffade var jag

studerande**

annat**, vad?

arbetslos**

fortsatterar

anstalld

pensionar**

bestaende

foretagare*
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*Om du ar foretagare (aven jord-, och skogsbruksforetagare) och patientskadan orsakat
inkomstbortfall i foretagsverksamheten, ska du svara pa fragorna for foretagare i punkten
Ytterligare information eller géra det i en separat bilaga. Du kan ocksa bifoga en fritt formulerad

ansoOkan.

**Om du ar studerande, arbetsl6s, pensionar eller annat, ska du i punkten Ytterligare information

utreda vad som orsakat inkomstbortfallet.

Fragor till foéretagare
a) Foretagets namn, kontaktuppgifter och FO-nummer?
b) Bolagsform, bransch och personalstyrka?
¢) Hur stort ar ditt innehav i foretaget?
d) Hur stor ar din arbetsinsats i foretagsverksamheten?
e) Arbetsuppgifternas innehall och arbetsforhallanden?
f) Hur har patientskadan paverkat ditt arbete?
g) Arbetsoformagans inverkan pa féretagsverksamheten?
h) Hur har arbetet organiserats under din arbetsoférmaga?
i) Utredning av inkomstbortfall och dess orsaker, t.ex. vilka arbetsuppgifter har blivit ogjorda?

j)  Om arbetsoférmdagan och yrkandet pa ersattning for inkomstbortfall galler ett kalenderar,
vars beskattning annu inte slutforts, ska du lamna in en kopia av rékenskapsperiodens

resultatrakning och skattedeklaration.

Yrke och utbildning

Nar patientskadan intréffade var mitt yrke

Jag ar utbildad till

Lon for sjuktiden

Arbetsgivaren har betalat |6n for sjuktiden fram till (ange enligt formatet dd.mm.3aaa)
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Uppgifter om anstéllningen och I6nerdakningen

Arbetsgivarens uppgifter

Arbetsgivarens namn

Postadress

Postnummer och postanstalt

Telefonnummer och e-postadress

Uppgifter om eventuell Ionerdknare

Lonerdknarens namn

Postadress

Postnummer och postanstalt

Telefonnummer och e-postadress

Vardenheter och mottagningar

Ange pa vilka vardenheter du har undersokts eller vardats pa grund av patientskada. Om det ar

fraga om en privat vardenhet ska du ocksa ange namnet pa lakaren eller en annan person gett dig

vard.

Offentlig sjukvard

Namn pa vardenheter

Privat sjukvard

Namn pa vardenheter och behandlande lakare

Foretagshalsovard

Jag omfattas av féretagshalsovard Ja

Nej
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Namnet pa foretagshalsovarden

Andra anstalter som betalar formaner, dven utlindska

Ange om du fatt formaner fran annat hall.

Arbetspensionsanstalten

Anstaltens namn Beviljad forman

FPA

Beviljad forman

Arbetsloshetskassa

Arbetsldshetskassans namn Beviljad forman
Annat?
Anstaltens namn Beviljad forman

Yrkesinriktad rehabilitering

Har yrkesinriktad rehabilitering planerats eller pabdrjats pa grund av din arbetsoférmaga?

Forsakringsanstalt som anordnat yrkesinriktad rehabilitering

Anstaltens namn

Hurdan yrkesinriktad rehabilitering har planerats eller beviljats?

6/2023



Ytterligare information

Underskrift

Ersattningssokanden ska underteckna ersattningsansdkan. Annars kan den inte behandlas.

Jag forsakrar att de uppgifter som jag lamnat pa denna blankett och i bilagorna till den ar riktiga
och att ersattning for de ansokta kostnaderna eller forlusterna inte har ansoékts pa annat hall an vad

som namns pa blanketten och i bilagorna till den.

Patientforsakringscentralen har trots sekretessbestammelserna ratt att fa uppgifter av forsakrings-
och pensionsanstalter, av myndigheter och av andra instanser som lagen om offentlighet i
myndigheternas verksamhet tillampas pa, av arbetsgivare, av halso- och sjukvard, av producenter
av rehabilitering och socialtjanster. Ratt att fa uppgifter forutsatter att de ar nodvandiga for
avgoOrande av ett ersattningsarende (patientforsakringslag 54 §). Centralen har ocksa ratt att fa

inkomstuppagifter fran inkomstregistret (lag om inkomstdatasystemet 5 kap. 13 §).
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Genom min underskrift ger jag mitt samtycke till att Iakare och andra yrkesutbildade personer inom
halso- och sjukvarden, verksamhetsenheter for hdlso- och sjukvard, apotek, rehabiliteringsenheter
och socialserviceproducenter eller vardinrattningar, trots sekretessbestammelserna, far ge
Patientforsakringscentralen journalhandlingar om ersattningssokandes halsotillstdnd och annat
material om undersokningen och varden 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 férsakringsanstalter, Pensionsskyddscentralen, Folkpensionsanstalt och andra myndigheter far,
utan hinder av sekretessbestimmelserna, ge at Patientforsakringscentralen de uppgifter,

handlingar, avgéranden och beslut betraffande ersattningar, pensioner och I6ner nar informationen

ar nddvandig vid utredning av skadedrendet och vid ersattningshandlaggning.

Datum Ersattningssokandens underskrift och namnfértydligande

Tom formular

Patientforsakringscentral
PB 1, 00084 FORSAKRINGSCENTRAL
Tel. 040 450 4505

www.pvk.fi/sv
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