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Skadeanmälan
 - vid olycksfall 

Person som anmälan avser

Försäkringsnummer Personnummer

För- och efternamn

Utdelningsadress Telefon dagtid (+ riktnr)

Postnummer Ortnamn E-postadress

Har du anmält skadan till annan försäkring? 

c  Ja         c  Nej

Om ja, ange vilket försäkringsbolag

Har ersättning utbetalats av annan försäkring? 

c  Ja         c  Nej

Olycksfallsskada

1. När och var inträffade olycksfallet? ( År, mån, dag)

2. Var inträffade olycksfallet? 

c  I skola/arbete      c  På väg till/från skola/arbete      c  På fritiden      c  Verksamhetstid

3. Beskriv händelseförloppet detaljerat

4. Beskriv vilka kroppsskador som blev följden av olycksfallet

5. Är skadan polisanmäld? 

c  Ja         c  Nej

6. Var du vid tillfället påverkad av alkohol, medicin eller annat rusningsmedel?

7. Har du uppsökt läkare för vård? 

c  Ja         c  Nej

Om ja, ange när du uppsökte läkare?

8. Vilken behandling har du fått?

9. Har du varit inskriven på sjukhus för vård? 

c  Ja         c  Nej

Om ja, ange antal dagar som du varit inskriven för vård.

10. Har du varit akut inlagd för vård?

11. Ange vilken klinik/sjukhus du har varit inlagd på.
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12. Har du varit sjukskriven? (Vid sjukskrivning mer än 7 dagar, bifoga sjukskrivningsintyg.) 

c  Ja, till och med:                                               c  Nej

13. Är du helt återställd? 

c  Ja         c  Nej

Om nej, ange vilken behandling som pågår. Vid medicinering ange medicinens namn.

14. Finns risk för kvarstående besvär/ärr? 

c  Ja         c  Nej

15. Har du tidigare kroppsfel eller skador i 
samma kroppsdel? 

c  Ja         c  Nej

Om ja, ange var och när du sökte läkare på grund av detta.

Vid tandskada

1. Vilken tandläkare/tandvårdsklinik har undersökt skadan? När?

2. Vilka tänder har skadats? 

c Mjölktänder     c Permanenta tänder

Vilka tänder skadades?

Övriga upplysningar

Skadeanmälan skickas till:
skador@gjensidige.se
eller
Gjensidige Försäkring, Box 4430, 203 15 Malmö

Information om behandling av personuppgifter (GDPR)
Alla uppgifter om dig behandlas konfidentiellt. Uppgifterna, däribland personuppgifter, måste sparas för att Gjensidige ska kunna handlägga 
ditt skadeärende. Du kan läsa mer om hur Gjensidige behandlar personuppgifter på www.gjensidige.se/gdpr





Tilgængelighedsrapport





		Filnavn: 

		Gjensidige-Sverige_Skadeanmalan-olycksfall_Enklare_sep25.pdf









		Rapport oprettet af: 

		



		Organisation: 

		







[Angiv personlige og organisationsmæssige oplysninger fra dialogboksen Indstillinger > Identitet.]



Oversigt



Der blev ikke fundet nogen problemer ved kontrol af dokumentet.





		Skal kontrolleres manuelt: 0



		Gennemført manuelt: 2



		Ikke gennemført manuelt: 0



		Sprunget over: 1



		Gennemført: 29



		Mislykkedes: 0







Detaljeret rapport





		Dokument





		Regelnavn		Status		Beskrivelse



		Flag for tilgængelighedstilladelse		Gennemført		Der skal angives flag for tilgængelighedstiladelse



		PDF, kun med billede		Gennemført		Dokument er ikke en PDF, der kun er et billede



		Kodet PDF		Gennemført		Dokument er kodet PDF



		Logisk læsningsrækkefølge		Gennemført manuelt		Dokumentstruktur giver en logisk læsningsrækkefølge



		Primært sprog		Gennemført		Tekstsprog er angivet



		Titel		Gennemført		Dokumenttitlen vises i titellinjen



		Bogmærker		Gennemført		Der er bogmærker i store dokumenter



		Farvekontrast		Gennemført manuelt		Dokument har relevant farvekontrast



		Sideindhold





		Regelnavn		Status		Beskrivelse



		Kodet indhold		Gennemført		Alt sideindhold er kodet



		Kodede anmærkninger		Gennemført		Alle anmærkninger er kodet



		Tabuleringsrækkefølge		Gennemført		Tabuleringsrækkefølgen er forenelig med rækkefølgen i strukturen



		Tegnkodning		Gennemført		Pålidelig tegnkodning er tilgængelig



		Kodede multimedier		Gennemført		Alle multimedieobjekter er kodet



		Skærmflimmer		Gennemført		Side giver ikke skærmflimmer



		Scripter		Gennemført		Der er ingen scripts, der ikke er tilgængelige



		Tidsindstillede svar		Gennemført		Side kræver ikke tidsindstillede svar



		Navigationshyperlink		Gennemført		Navigationslinkene er ikke repetitive



		Formularer





		Regelnavn		Status		Beskrivelse



		Kodede formularfelter		Gennemført		Alle formularfelter er kodet



		Feltbeskrivelser		Gennemført		Der er en beskrivelse for alle formularfelter



		Alternativ tekst





		Regelnavn		Status		Beskrivelse



		Alternativtekst for figurer		Gennemført		Figurer kræver alternativtekst



		Indlejret alternativ tekst		Gennemført		Alternativ tekst, der aldrig vil blive læst



		Knyttet til indhold		Gennemført		Alternativtekst skal være knyttet til noget indhold



		Skjuler anmærkning		Gennemført		Alternativtekst må ikke skjule anmærkning



		Alternativtekst for andre elementer		Gennemført		Andre elementer, der kræver alternativtekst



		Tabeller





		Regelnavn		Status		Beskrivelse



		Rækker		Gennemført		TR skal være underordnet Table, THead, Tbody eller TFoot



		TH og TD		Gennemført		TH og TD skal være underordnet TR



		Overskrifter		Gennemført		Tabeller skal have overskrifter



		Regelmæssighed		Gennemført		Tabeller skal indeholde det samme antal kolonner i hver række og rækker i hver kolonne



		Oversigt		Sprunget over		Tabeller skal have en oversigt



		Lister





		Regelnavn		Status		Beskrivelse



		Listeemner		Gennemført		LI skal være underordnet L



		Lbl og LBody		Gennemført		Lbl og LBody skal være underordnet LI



		Overskrifter





		Regelnavn		Status		Beskrivelse



		Passende indlejring		Gennemført		Passende indlejring










Tilbage til toppen

	Försäkringsnummer: 
	Personnummer: 
	För och efternamn: 
	Utdelningsadress: 
	Telefon dagtid  riktnr: 
	Postnummer: 
	Ortnamn: 
	Epostadress: 
	Check Box1: Off
	Check Box2: Off
	Om ja ange vilket försäkringsbolag: 
	Check Box3: Off
	Check Box4: Off
	1 När och var inträffade olycksfallet  År mån dag: 
	Check Box5: Off
	Check Box6: Off
	Check Box7: Off
	Check Box8: Off
	3 Beskriv händelseförloppet detaljerat: 
	4 Beskriv vilka kroppsskador som blev följden av olycksfallet: 
	Check Box9: Off
	Check Box10: Off
	6 Var du vid tillfället påverkad av alkohol medicin eller annat rusningsmedel: 
	Check Box11: Off
	Check Box12: Off
	Om ja ange när du uppsökte läkare: 
	8 Vilken behandling har du fått: 
	Check Box13: Off
	Check Box14: Off
	Om ja ange antal dagar som du varit inskriven för vård: 
	10 Har du varit akut inlagd för vård: 
	11 Ange vilken kliniksjukhus du har varit inlagd på: 
	Check Box15: Off
	Text25: 
	Check Box16: Off
	Check Box17: Off
	Check Box18: Off
	Om nej ange vilken behandling som pågår Vid medicinering ange medicinens namn samt dos: 
	Check Box19: Off
	Check Box20: Off
	Check Box21: Off
	Check Box22: Off
	Om ja ange var och när du sökte läkare på grund av detta: 
	1 Vilken tandläkaretandvårdsklinik har undersökt skadan När: 
	Check Box23: Off
	Check Box24: Off
	Markera på bilden vilkenvilka tänder som skadats: 
	Övriga upplysningar: 


