Lakemedels
skade
Forsakrings
poolen

Ersiattningsansokan for lakemedelsskada

Blanketten ifylls och returneras forst efter det att Lakemedelsskadeforsakringspoolen gett ett

positivt ersattningsbeslut.

Likemedelforsikringspoolens skadebeteckning

Den som anvant lakemedlet

Lakemedelsanvandarens efternamn och fornamn Personbeteckning
Post- och bankférbindelse

Postadress Postnummer och postanstalt
Telefonnummer E-postadress

Bankkonto till vilket ersattningarna betalas (i IBAN-form, 18 tecken)

Kontoinnehavarens namn

Meddela utdelningsadressen till vilken ersattningsbeslut och eventuella forfragningar skall skickas

samt bankkontot till vilket de ersattningar som ansdks med denna blankett skall betalas.
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Annan ersattningssokande

Annan ersattningssdkandes namn (om annan @n den som anvant lakemedlet)

Personbeteckning

Postadress Postnummer och postanstalt

Telefonnummer E-postadress

Ifall ndgon annan person @n den som anvant lakemedlet for lakemedelsanvandarens del eller i
stallet for lakemedelsanvandaren eller forutom lakemedelsanvandaren soker ersattning (exempelvis
om ersattning soks av intressebevakare for omyndig, dnka/ankling, narstaende m.fl.) skall denna
persons namn och kontaktuppgifter uppges. Ifall den ersattningssékande vill anlita ombud skall

fullmakt bifogas (modell finns pa poolens webbplats).

Andra forsakringsanstalter eller andra instanser som betalar erséittning

Meddela de forsakringsbolag eller -anstalter eller andra instanser vilka betalar ersattning eller
varifran ersattning sokts till foljd av lakemedelsskadan eller den sjukdom eller det handikapp vid
vars behandling och vard lakemedelsskadan intraffade. Bifoga kopior av givna ersattningsbeslut

eller uppge detta bolags skadenummer, arendenummer eller dylikt.

Trafikforsakring

Lagstadgade olycksfallsforsakring (arbetsolycksfall eller yrkessjukdom)

Patientforsakring

Ansvarsforsakring

Annan forsakring, vilken?

Forsakringbolagets namn och handlaggningsnummer
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Annan instans (t.ex. utkomststod fran FPA eller socialvdsendet)

Ersattning har inte ansokts eller erhallits fran de har instanserna.

Ersattningar som soks

Sjukvards- och resekostnader 1 (se anvisning pa sidan 8)

Sjukvardstid/besoksdag

Vardanstalt/namn och adress pa privatlakaren eller annan person som gav behandling

Vardkostnad euro

Resekostnader
f Allmant fardmedel Kostnad € Resa km/riktning
] Eget fardmedel/taxi Kostnad € Resa km/riktning

Sjukvards- och resekostnader 2

Sjukvardstid/besoksdag

Vardanstalt/namn och adress pa privatlakaren eller annan person som gav behandling

Vardkostnad euro

Resekostnader
f Allmant fardmedel Kostnad € Resa km/riktning
| Eget fardmedel/taxi Kostnad € Resa km/riktning
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Fortsatt vid behov pa skild bilaga.

Ange vard- och resekostnader for vardperiod, lakarbesdk eller annat vardbesok. Bifoga rakningen
ni har betalat. Ifall ni fatt ersattning for dessa kostnader fran annat hall, bifoga givna

ersattningsbeslut. Uppge da sdsom ersattningskrav den del av kostnaderna som ni sjalv statt for.

Om ni soker ersattning for kostnader som uppstatt vid anvandning av egen bil eller taxi, framfor
utredning 6ver nddvandigheten av dess anvandning (hélsotillstand, allmdnna fardmedlens

olamplighet el.dyl.).

Kostnader for likemedel (se anvisning pa sidan 9)

Ersattningskrav pa kostnader for lakemedel sammanlagt euro.

Bifoga apotekskvittona eller annat tillforlitligt bevis for kostnaderna for inkop av lakemedel.
Ovriga nédvindiga utgifter som uppkommit till foljd av skadan (se anvisning pa sidan 9)
Ersattningskrav pa 6vriga utgifter som orsakats av lakemedelsskadan euro.

Bifoga kvitton, utredning 6ver vilka utgifter det ar fraga om och pa vilka grunder ni séker

ersattning.

Arbetsoférmaga och inkomstférlust (se anvisning pa sidan 9)

Inkomstforlust har orsakats [ ja ﬂ nej

Yrke

Lakemedelsskadan har orsakat av lakare konstaterad arbetsoférmaga

Arbetsgivaren har betalat 16n for denna tid t.o.m.

Da lakemedelsskadan intraffade

f arbetslos studerande ‘ annat, vad?
Arbetsoférmagan
f har upphort pagar annu ’7 har blivit bestaende.
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Arbetsgivarens namn

Namnet pa den person som ar ansvarig for I6neadministrationen

Utdelningsadress Postnummer och postanstalt

Telefonnummer E-postadress

Lakemedelsskadeforsakringspoolen ber pa basis av denna information en utredning av
arbetsgivaren med hjélp av vilken inkomstforlustens belopp berdknas. Ni kan aven sjélv framféra en

utredning 6ver inkomstforlustens belopp pa en skild bilaga.

Foretagarens inkomstforlust utreds skilt utgdende fran svaren pa foljande fragor. Ge en utredning
Over varje foretag, vilka ni ar verksam som foretagare i (dven jord- och skogsbruksforetag). Svara

pa skild bilaga!
a) Foretagets namn, kontaktuppgifter och FO-nummer?
b) Foretagsform, foretagets verksamhetsomrade och personalantal?
c) Agoandelen i féretaget fér den som anvént likemedlet?

d) Andelen av den egna arbetsinsatsen i foretagsverksamheten for den som anvant

lakemedlet?
e) Arbetsuppgifternas innehall samt arbetsforhallandena?
f) Lakemedelsskadans inverkan pa arbetandet?
g) Arbetsoformdagans inverkan pa foretagets verksamhet?
h) Hur har arbetena ordnats under arbetsoférmdgenhetstiden?

i) Utredning 6ver den inkomstforlust som uppkommit samt dess grunder (t.ex. vilka

arbeten har blivit ogjorda eller uppskjutna)?
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Tillfalligt men (sveda och virk), bestaende men samt bestaende kosmetiskt men (se

anvisning pa sidan 9)

Ersattningarnas storlek faststalls pa basis av den utredning som fas fran sjukjournalerna och andra
handlingar med tillampning av trafikskadenamndens normer och instruktioner. Darfor ar det inte
nodvandigt att framfora ett exakt ersattningskrav. Ni kan, om ni 6nskar, pa skild bilaga framfora er

egen utredning i drendet.

Som bilaga st. fotografier av den slutliga situationen vid bedomning av bestdende

kosmetiskt men.

Behov av hjialpmedel (kladbidrag) (se anvisning pa sidan 10)

Hjalpmedel, stdd eller dylikt som ar eller har varit i bruk pa grund av lakemedelsskadan:

Har anvants -
Behovet av hjalpmedel

f har upphort ﬂ pagar annu ar bestdende eller langvarigt.

Behov av utomstaende hjilp (vardbidrag eller ersattning at narstaende) (se anvisning pa

sidan 10)

Lakemedelsskadan har orsakat behov av utomstaende hjalp

Hjalpbehovet har upphort ~ pagar annu ﬂ ar bestaende eller langvarigt.

Hjalpgivare hemtjanst ‘ ‘ hemsjukvard

nagon annan instans, vilken?

Underskrift (se anvisning pa sidan 11)
Jag forsakrar att de uppgifter som jag givit pa denna blankett och i dess bilagor ar riktiga och att
for de kostnader eller férluster som denna ansékan om ersattning galler, inte har sokts eller

erhdllits ersattning fran annat hall an vad i blanketten och i dess bilagor uppgivits.
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Jag ger mitt samtycke till att utdvare av hélso- och sjukvardsverksamhet, apotek,
skattemyndigheterna, de skadelidandes arbetsgivare, pensions- och forsakringsanstalter,
Pensionsskyddscentralen och andra myndigheter far, utan hinder av sekretessbestimmelserna, ge
at Lakemedelsskadeforsakringspoolen de uppgifter, handlingar och avgéranden betréaffande
halsotillstandet hos den som anvant lakemedlet och betraffande de ersattningar, pensioner och
|6ner som den som anvant lakemedlet eller annan ersattningssdkande erhallit och vilka behovs for

utredning och ersattningshandlaggning av detta skadedrende.

Ersattningssokandens (fér omyndig persons del intressebevakarens) eller det befullmaktigade
ombudets (fullmakt skall bifogas, se modell pa poolens webbplats) underskrift och

namnfortydligande

Datum Underskrift och namnfortydligande

7 3/2023



Anvisningar for ifyllande

Denna blankett ifylls och returneras till Lakemedelsskadeforsakringspoolen forst efter det att
poolen gett ett positivt ersattningsbeslut till foljd av den skadeanmalan som gjorts tidigare.
Blanketter for skadeanmalan fas fran Lakemedelsskadeforsakringspoolen och finns ocksa pa

poolens webbplats.

Pa denna blankett har de ersattningsslag framstallts for vilka det ar mojligt att fa ersattning fran
lakemedelsskadeférsakringen. Dessutom finns det en egen blankett for ersattningar som kan sokas
vid doédsfall. Blanketten fas fran Lakemedelsskadeforsakringspoolen och finns pa poolens

webbplats.

Ersattningsslagen som betalas fran lakemedelsskadeforsakringen bestams i enlighet med 5 kapitlet
2-4 § i skadestandslagen. Ersattningarnas storlek bestams i enlighet med den ersattningsniva som
allmant foljs i skadestandsratten. Dessutom tillampas de ersattningsinstruktioner som givits av

Trafik- och patientskadenamndendamnden.

Fran lakemedelsskadeforsakringen kan ersattning betalas endast for personskada som lakemedlet
orsakat den som anvant lakemedlet under de forutsattningar som ar bestamda i
forsakringsvillkoren. Sadana kostnader och forluster som skulle ha uppstatt aven utan
lakemedelsskada ersatts inte. Fran de ersattningar som utbetalas fran lakemedelsskadeférsakringen
avdras ersattningar som utbetalas med stod av olika lagar. Pa blanketten bes darfér om uppgifter

om andra forsakringsanstalter eller dylika som utbetalar ersattningar.

Ersdttningar som soks

Sjukvards- och resekostnader

Vardkostnader for lakemedelsskadan ersatts enligt avgiftsnivan inom den offentliga sjukvarden, ifall

det inte i ansdkan angetts speciella medicinska skal att anlita privata hdlsovardstjanster.

Det ar mojligt att fa ersattning for kostnader som uppstatt vid anvandningen av taxi eller egen bil

endast om utredning 6ver nddvandigheten av anvandningen ar bifogad.

8 3/2023



Kostnader for lakemedel och forbandsartiklar

Kostnader for nddvandig, extra medicinering som uppkommit pa grund av lakemedelsskadan
ersatts enligt foretedda kvitton eller andra utredningar. Av utredningarna skall framga bade det
pris som den skadelidande betalat for lakemedlet och lakemedlets namn. P& samma séatt skall fran

forbandsartikelkvittona framga vilken produkt det ar fraga om.

Ovriga nddvéndiga utgifter som skadan orsakat

Ovriga kostnader som orsakats den skadelidande ersatts endast om de &r nédvandiga pa grund av
lakemedelsskadan. Kvitton samt utredning over kostnadernas samband med lakemedelsskadan och

deras nddvandighet skall bifogas.

Arbetsoférmaga och inkomstforiust

Fran lakemedelsskadeforsakringen ersatts endast inkomstforlust som orsakats av extra
arbetsoformaga till foljd av lakemedelsskadan. Till den del som den som anvéant lakemedlet redan
hade varit arbetsoférmogen till f6ljd av den sjukdom eller det handikapp som ursprungligen

behandlades eller av annan orsak, kan inte ersattning for inkomstforlust betalas.

Ersattning for inkomstforlust bestams i allmanhet genom att jamfora den forvarvsinkomst som den
som anvant lakemedlet hade fatt utan lakemedelsskada med den forvarvsinkomst som han eller
hon har fatt trots lakemedelsskadan. Harvid beaktas bl.a. 16n som arbetsgivaren betalat for

sjukskrivningstid, sjukdagpenning samt férmaner som betalas med stdéd av nagon annan lag.

Foretagarens inkomstforlust utreds skilt utgaende fran svaren pa denna blanketts fragor.

Tillfalligt men (sveda och vark), bestdende men samt bestdende kosmetiskt men

Ersattning for tillfalligt men tacker den sveda, vark och annat men som uppkommit i det akuta
sjukdomsskedet. Pa ersattningens storlek inverkar skadans art och svarighetsgrad, arten och

mangden av de vardatgarder som kravts samt varaktigheten av det tillfalliga menet.

Storleken pa bestdende men samt bestdende kosmetiskt men faststalls och ersattning betalas forst
efter det att tillstdndet konstaterats vara bestdende, ofta ett ar efter den sista atgarden.
Ersattningen for bestdaende men tacker bestdende funktionellt men som lakemedelsskadan orsakat.
Menets storlek bestams pa medicinska grunder med hjalp av social- och halsovardsministeriets

beslut (1012/1986) eller férordning om invaliditetsklassificeringen (1649/2009 eller 768/2015). Er-
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sattningen som motsvarar det men som bestamts enligt detta beslut utraknas pa basis av trafik-
och patientskadenamndens ersattningsinstruktioner. Ersattningen betalas i allmanhet som
engangsersattning. For person under 18 ar betalas ersattningen i tva delar. Forst betalas ersattning

som tacker tiden upp till 18 ar och vid 18 ars alder betalas den slutliga ersattningen.

Ersattning for bestdende kosmetiskt men tacker bestdende men som sjukdom eller handikapp
orsakat utseendet. Ersattningen bestams efter att tillstandet stabiliserats och t.ex. lakningen av arr

upphort. Ersattningen betalas som engangsersattning.

Pa ersattningarnas storlek inverkar bade vid bestdende men och vid bestdende kosmetiskt men
den skadelidandes alder. Dessa ersattningar kan hojas pa basis av separat framford utredning ifall

livskvaliteten i 6vrigt sarskilt forsamras.

Behov av hjalpmedel (kladbidrag)

Om den skadelidande pa grund av lakemedelskadan maste anvanda hjalpmedel, som férorsakar
exceptionellt slitage eller nedsmutsning av kladerna, kan man betala honom/henne ersattning i
form av kladbidrag. Ersattningen betalas som dagsersattning for den tid som personen ar tvungen

att anvanda hjalpmedlet, dock inte for den tid som han/hon ar i anstaltsvard.

Behov av utomstaende hjalp (vardbidrag eller ersattning at narstaende)

Om den skadelidande pa grund av ldkemedelsskadan behdver utomstaende hjalp, kan man betala
honom/henne ersattning i form av vardbidrag, vars avsikt ar att tacka extra kostnader som uppstar.
Ersattningen betalas som dagsersattning for den tid som personen ar i behov av utomstaende

hjalp. Ersattning betalas inte under tid for anstaltsvard.

De som star den som anvant lakemedlet néra har i skador som intraffat 1.1.2006 eller senare, om
det finns synnerliga skal till det, ratt till ersattning for kostnader och inkomstférlust som varden av
lakemedelsanvandaren orsakat dem. Ratten till ersattning galler endast tills lakemedelsanvandarens
halsotillstand har stabiliserats. Bifoga ett motiverat yrkande och fyll i pa sidan 1 det avsnitt som
berdr annan ersattningssokande och i tillampliga delar punkt 4 ifall ersattning séks for
inkomstférlust. Aven den narstdende som sdker ersattning skall underteckna ansékan och meddela

kontonummer.
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Underskrift

Den som anvant lakemedlet eller annan ersattningssdkande skall underteckna ersattningsansdkan
och samtidigt forsakra att uppgifterna som givits pa blanketten och i dess bilagor ar riktiga och att
ersattningar inte sokts eller erhallits fran annat hall an vad som meddelats pa blanketten och dess
bilagor. Med sin underskrift ger ersattningssdékanden aven sitt samtycke till inforskaffandet av

sadan utredning som behdvs for handlaggningen av erséttningsansdkan.

Tom formular

Lakemedelsskadefdrsakringspoolen
PB 3, 00084 FORSAKRINGSCENTRALEN
Tfn 040 450 4640

www.lvp.fi/sv
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