
 

 

Ansökan om ersättning för skadad eller försvunnen egendom 

 

Kunder/patienter bör i princip själv se efter sina ägodelar som de tagit med sig. Den 

här praxisen gäller även vid eventuella förflyttningstransporter. Om du upptäcker att 

din egendom gått sönder eller försvunnit under ditt besök hos Österbottens 

välfärdsområde bör du omedelbart underrätta personalen om detta för att ärendet 

ska kunna utredas och dokumenteras.  

 

Med den här blanketten kan du ansöka om ersättning för en sakskada som inträffat 

på en verksamhetsenhet i Österbottens välfärdsområde. Du bör fylla i 

ersättningsansökan så fort som möjligt efter att skadan har inträffat. Du bör även 

bifoga kvitton över de kostnader som skadan förorsakat till ersättningsansökan. När 

din ansökan inkommit ber vi den verksamhetsenhet där skadan inträffat och där du 

vårdats om en redogörelse för att kunna behandla din ersättningsansökan. Vi ber dig 

vänligen att inte uppge några personliga patient- och eller hälsouppgifter i blanketten.  

 

Skadestånd kan beviljas ifall skadan kan påvisas bero på vållande. Skadan kan ha 

inträffat på grund av personalens misstag, ett fel i processen eller på att personalen 

försummat sitt ansvar i samband med sina arbetsuppgifter.  Kapitel 3 i 

skadeståndslagen 412/1974 innehåller bestämmelser om arbetsgivares och offentligt 

samfunds skadeståndsansvar.  

 

Dataskydd:  

Du bekantar dig väl med Österbottens välfärdsområdes dataskyddsbeskrivning innan 

du fyller i och skickar in blanketten. Österbottens välfärdsområde iakttar gällande 

lagstiftning samt EU:s allmänna dataskyddsförordning i behandlingen av 

personuppgifter. Uppgifterna i din ansökan bildar ett klient- och 

patientregister.  Syftet med behandlingen av dina personuppgifter är att utreda det 

missförhållande som du som kund/patient lyft fram och att förbättra kvaliteten i vår 

service.  Ditt skadeersättningsärende behandlas av de verksamhetsenheter som din 

skadeersättningsärendet gäller. De handlingar som anknyter till 

skadeersättningsärendet förvaras inte i dina kund- eller patientjournalhandlingar utan 

i ett skilt arkiv.  Uppgifter i blanketter som skickats elektroniskt sparas först i systemet 

Webropol och överförs därifrån till välfärdsområdets ärendehanteringssystem. 

Analogt ifyllda blanketter omvandlas till digital form och sparas i 

ärendehanteringssystemet.  Dina personuppgifter överförs inte utanför Europeiska 

unionen eller Europeiska ekonomiska samarbetsområdet. Mer information om 

dataskyddspraxisen får du av personalen på Österbottens välfärdsområdes 

verksamhetsenheter samt via adressen https://osterbottensvalfard.fi/om-

oss/organisation-och-beslutsfattande/var-dataskyddspraxis/ 
 

Mer information om ersättningsansökan:  

skadeersattningar@ovph.fi 

 

Ersättningsansökan sänds till (postadress):  

Österbottens välfärdsområde 

Registratur, XA1 

Sandviksgatan 2–4 

65130 Vasa 

https://osterbottensvalfard.fi/om-oss/organisation-och-beslutsfattande/var-dataskyddspraxis/
https://osterbottensvalfard.fi/om-oss/organisation-och-beslutsfattande/var-dataskyddspraxis/


 

 

Sökandens personuppgifter  

 

Förnamn: ___________________________________________________________ 

 

Efternamn: __________________________________________________________ 

 

Personbeteckning: ____________________________________________________  

 

Gatuadress: _________________________________________________________ 

 

Postnummer: ________________________________________________________ 

 

Postanstalt: _________________________________________________________ 

 

Telefonnummer: _____________________________________________________ 

 

E-postadress: _______________________________________________________ 

 

Vårdnadshavares eller intressebevakares namn: ____________________________ 

 

___________________________________________________________________ 

 

Vårdnadshavarens eller intressebevakarens adress: _________________________ 

 

___________________________________________________________________ 

 

Skadelidande 

 

       

 

Jag gör ansökan för en annan kund/patient 

 

       

 

 

Kontaktuppgifter till dig som sköter ärendet för någon annan, uppges vid 

behov 

Observera att du inte behöver en fullmakt för att ansöka om ersättning om du som 

vårdnadshavare ansöker för en minderårig eller som officiell intressebevakare 

ansöker för en vuxen. Om du ansöker om ersättning för en myndig vuxen behöver du 

en fullmakt.  

Förnamn: _____________________________________________________ 

Efternamn: ____________________________________________________ 

 Personal 

 

 

Ja 

Nej 

 Kund/patient 



 

 

Gatuadress: ___________________________________________________ 

Postnummer: __________________________________________________ 

Postanstalt: ___________________________________________________ 

Telefonnummer: _______________________________________________ 

E-postadress: _________________________________________________ 

Ditt förhållande till den person du sköter ärendet åt (vårdnadshavare eller annat, 

vad): 

 _____________________________________________________________ 

 

Uppgifter om skadefallet 

Plats där skadan inträffade (t.ex. enhet, avdelning, sjukhus, poliklinik): 

_____________________________________________________________ 

Datum då skadan inträffade: ______________________________________ 

Egendom som skadats eller försvunnit: _____________________________ 

 

Noggrann redogörelse för händelseförloppet: 

Av redogörelsen ska det framgå på vilket sätt skadan konstateras ha förorsakats av 

personalen vid Österbottens välfärdsområde. Ge en noggrann beskrivning av vad 

som hänt och den egendom som försvunnit eller skadats. Redogörelsen ska 

innehålla uppgifter om vilket år egendomen införskaffades, vad egendomen kostade 

och om du ansökt om ersättning från andra ställen. Vid behov bifogas en separat 

bilaga. 

___________________________________________________________________

___________________________________________________________________

___________________________________________________________________

___________________________________________________________________

___________________________________________________________________

___________________________________________________________________

___________________________________________________________________

___________________________________________________________________

___________________________________________________________________

___________________________________________________________________

___________________________________________________________________

___________________________________________________________________ 



 

 

Uppgifter om ersättningsyrkandet: 

Ersättningsyrkande (euro): _____________________________________________ 

Bankuppgifter i IBAN-format: ___________________________________________ 

 

Bilagor: 

Eventuella tilläggsutredningar, kvitton, fullmakt, 

intressebevakningsfullmakt/förordnande  

Kundens/patientens samtycke: 

Genom att underteckna denna blankett ger jag mitt samtycke till att aktörer som 

utövar hälso- och sjukhusverksamhet får ge de uppgifter om mitt hälsotillstånd, vilka 

behövs för att klarlägga denna ansökan om skadeersättning trots det som stadgas 

om handlingssekretess eller den tystnadsplikt som ålagts myndigheten, läkaren eller 

annan vårdpersonal. Jag har läst Österbottens välfärdsområdes dataskyddspraxis.  

Om en befullmäktigad person eller intressebevakare sköter skadeersättningsärendet, 

ska du som kund/patient notera, att den befullmäktigade kan få kännedom om kund- 

och patientuppgifter som är nödvändiga för behandlingen av ärendet. Fullmakten är i 

kraft endast för detta skadeersättningsärende. Jag förstår att jag, om jag så vill, kan 

återkalla fullmakten genom att skriftligt meddela om detta till Österbottens 

välfärdsområdes registratorskontor. 

Underskrift, namnförtydligande och datum av den som gör ansökan: 

Ansökan undertecknas av den person som sköter skadeersättningsärendet. 

Undertecknaren kan vara kunden/patienten själv, hens 

vårdnadshavare/förmyndare/intressebevakare eller en annan person som 

kunden/patienten befullmäktigar att sköta ärendet. 

 

Datum: ___________________________________________  

Underskrift och namnförtydligande av den som framställer skadeersättningsyrkandet:  

________________________________________________________________ 

 


