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Ansdkan om erséattning for skadad eller forsvunnen egendom

Kunder/patienter bor i princip sjélv se efter sina agodelar som de tagit med sig. Den
héar praxisen géller aven vid eventuella forflyttningstransporter. Om du upptéacker att
din egendom gétt sénder eller férsvunnit under ditt besték hos Osterbottens
vélfardsomrade bor du omedelbart underrétta personalen om detta for att arendet
ska kunna utredas och dokumenteras.

Med den hér blanketten kan du ansdka om erséttning fér en sakskada som intraffat
pa en verksamhetsenhet i Osterbottens vélfardsomréde. Du bér fylla i
ersattningsansokan sa fort som majligt efter att skadan har intraffat. Du bor aven
bifoga kvitton 6ver de kostnader som skadan fororsakat till ersattningsansdkan. Néar
din ansdkan inkommit ber vi den verksamhetsenhet dar skadan intréffat och déar du
vardats om en redogoérelse for att kunna behandla din ersattningsansokan. Vi ber dig
vanligen att inte uppge nagra personliga patient- och eller halsouppgifter i blanketten.

Skadestand kan beviljas ifall skadan kan pavisas bero pa vallande. Skadan kan ha
intraffat pa grund av personalens misstag, ett fel i processen eller pa att personalen
férsummat sitt ansvar i samband med sina arbetsuppgifter. Kapitel 3 i
skadestandslagen 412/1974 innehaller bestimmelser om arbetsgivares och offentligt
samfunds skadestandsansvar.

Dataskydd:

Du bekantar dig val med Osterbottens valfardsomrades dataskyddsbeskrivning innan
du fyller i och skickar in blanketten. Osterbottens vélfardsomrade iakttar géllande
lagstiftning samt EU:s allménna dataskyddsforordning i behandlingen av
personuppgifter. Uppgifterna i din ansdkan bildar ett klient- och

patientregister. Syftet med behandlingen av dina personuppgifter ar att utreda det
missforhallande som du som kund/patient lyft fram och att forbattra kvaliteten i var
service. Ditt skadeersattningsarende behandlas av de verksamhetsenheter som din
skadeersattningsarendet géller. De handlingar som anknyter till
skadeersattningsarendet forvaras inte i dina kund- eller patientjournalhandlingar utan
i ett skilt arkiv. Uppgifter i blanketter som skickats elektroniskt sparas forst i systemet
Webropol och 6verfors darifran till valfardsomradets arendehanteringssystem.
Analogt ifyllda blanketter omvandlas till digital form och sparas i
arendehanteringssystemet. Dina personuppgifter 6verfors inte utanfor Europeiska
unionen eller Europeiska ekonomiska samarbetsomradet. Mer information om
dataskyddspraxisen far du av personalen pa Osterbottens valfardsomrades
verksamhetsenheter samt via adressen

Mer information om ersattningsansdkan:
skadeersattningar@ovph.fi

Erséattningsanstkan sénds till (postadress):
Osterbottens vélfardsomrade

Registratur, XAl

Sandviksgatan 2—4

65130 Vasa
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https://osterbottensvalfard.fi/om-oss/organisation-och-beslutsfattande/var-dataskyddspraxis/
https://osterbottensvalfard.fi/om-oss/organisation-och-beslutsfattande/var-dataskyddspraxis/
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Sokandens personuppgifter

Férnamn:

Efternamn:

Personbeteckning:

Gatuadress:

Postnummer:

Postanstalt:

Telefonnummer:

E-postadress:

Vardnadshavares eller intressebevakares namn:

Vardnadshavarens eller intressebevakarens adress:

Skadelidande

|:| Kund/patient

|:| Personal

Jag gor anstkan for en annan kund/patient

|:| Ja
|:| Nej

Kontaktuppgifter till dig som skoter arendet for ndgon annan, uppges vid
behov

Observera att du inte behdver en fullmakt for att anstka om ersattning om du som
vardnadshavare ansoker for en minderarig eller som officiell intressebevakare
ansoker for en vuxen. Om du ansdker om erséttning fér en myndig vuxen behdver du
en fullmakt.

Férnamn:

Efternamn:
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Gatuadress:

Postnummer:

Postanstalt:

Telefonnummer:

E-postadress:

Ditt forhallande till den person du skéter arendet at (vardnadshavare eller annat,
vad):

Uppgifter om skadefallet

Plats dar skadan intraffade (t.ex. enhet, avdelning, sjukhus, poliklinik):

Datum da skadan intraffade:

Egendom som skadats eller férsvunnit:

Noggrann redog0relse for handelseférloppet:

Av redogorelsen ska det framga pa vilket satt skadan konstateras ha fororsakats av
personalen vid Osterbottens valfardsomrade. Ge en noggrann beskrivning av vad
som hant och den egendom som férsvunnit eller skadats. Redogérelsen ska
innehalla uppgifter om vilket ar egendomen inforskaffades, vad egendomen kostade
och om du ans6kt om erséttning fran andra stéllen. Vid behov bifogas en separat
bilaga.
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Uppgifter om erséattningsyrkandet:

Ersattningsyrkande (euro):

Bankuppgifter i IBAN-format:

Bilagor:

Eventuella tillaggsutredningar, kvitton, fullmakt,
intressebevakningsfullmakt/férordnande

Kundens/patientens samtycke:

Genom att underteckna denna blankett ger jag mitt samtycke till att aktérer som
utévar halso- och sjukhusverksamhet far ge de uppgifter om mitt halsotillstand, vilka
behdvs for att klarlagga denna anstkan om skadeersattning trots det som stadgas
om handlingssekretess eller den tystnadsplikt som alagts myndigheten, lakaren eller
annan vardpersonal. Jag har last Osterbottens valfardsomrades dataskyddspraxis.

Om en befullméktigad person eller intressebevakare skoter skadeerséttningsarendet,
ska du som kund/patient notera, att den befullmaktigade kan f& kannedom om kund-
och patientuppgifter som ar ndédvandiga for behandlingen av arendet. Fullmakten &r i
kraft endast for detta skadeerséattningsarende. Jag forstar att jag, om jag sa vill, kan
aterkalla fullmakten genom att skriftligt meddela om detta till Osterbottens
vélfardsomrades registratorskontor.

Underskrift, namnfortydligande och datum av den som gor ansékan:

Ansokan undertecknas av den person som skoéter skadeersattningsérendet.
Undertecknaren kan vara kunden/patienten sjalv, hens
vardnadshavare/formyndare/intressebevakare eller en annan person som
kunden/patienten befullméktigar att skdta arendet.

Datum:

Underskrift och namnfértydligande av den som framstéller skadeerséttningsyrkandet:
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