
Patientforsikringen

ANMELDELSE af patientskade

Udfyldes af patienten

Loven giver i visse tilfælde ret til erstatning for skader opstået ved undersøgelse og behandling  
i sundhedsvæsenet. 

Er skaden sket før den 1. januar 2004 omfatter forsikringen:
■  Alle patienter på offentlige sygehuse, visse private sygehuse og skader i forbindelse med 

behandling i ambulance.
■  Alle donorer, herunder bloddonorer og organdonorer o.lign.
■  Alle personer, der deltager i medicinske forsøg, forudsat at forsøget udføres under direkte 

ansvar af et sygehus, en statslig højere uddannelsesinstitution eller en privatpraktiserende 
autoriseret sundhedsperson.

Er skaden sket efter den 1. januar 2004 omfatter forsikringen:
■   Alle patienter på offentlige og private sygehuse og skader i forbindelse med  

behandling i ambulance eller på skadestedet.
■   Alle donorer, herunder bloddonorer og organdonorer o.lign.
■   Alle personer, der deltager i medicinske forsøg, forudsat at forsøget udføres under direkte 

ansvar af et sygehus, en statslig højere uddannelsesinstitution eller en privatpraktiserende 
autoriseret sundhedsperson.

■   Alle personer, der bliver undersøgt, behandlet eller plejet hos følgende autoriserede  
sundhedspersoner:

 · Alment praktiserende læger og vagtlæger.
 · Privatpraktiserende speciallæger eller speciallægeklinikker.
 · Privatpraktiserende tandlæger*, tandplejere og kliniske tandteknikere.
 · Privatpraktiserende kiropraktorer.
 · Privatpraktiserende ergo- og fysioterapeuter.
 · Privatpraktiserende psykologer.
 · Privatpraktiserende fodterapeuter.
 ·    Privatpraktiserende sygeplejersker, jordemødre, kliniske diætister, bioanalytikere, bandagister, 
           radiografer, optikere, kontaktlinseoptikere og social- og sundhedsassistenter.
 ·  Autoriserede sundhedspersoner inden for de kommunale sundhedsordninger og regions-

tandplejen*. De kommunale sundhedsordninger omfatter forebyggende sundheds-
ordninger for børn og unge, hjemmeplejerskeordningen, den kommunale omsorgs-
tandpleje*, den kommunale børne- og ungdomstandpleje*, kommunale genoptrænings-
tilbud samt behandling for alkohol- og stofmisbrug.

 ·  Alle personer, der i forbindelse med behandling af livstruende kræft- og hjertesygdomme 
oplever fejl ved Sundhedsstyrelsens sagsbehandling.

Du kan bl.a. finde mere information i pjecen ”Din ret til erstatning for behandlings- og  
lægemiddelskader” på www.patientforsikringen.dk

*Skader inden for disse områder behandles ikke af Patientforsikringen. 
Anmeldelsen sendes til: Tandlægeforeningens Patientskadeforsikring, Svanemøllevej 85, 2900 Hellerup  
– mere information findes på www.tandlaegepatientforsikring.dk

Patientforsikringen · Nytorv 5 · 1450 København K
Telefon 33 12 43 43 · Fax 33 12 43 41 · pf@patientforsikringen.dk · www.patientforsikringen.dk 



1. Navn, adresse mv.

Fornavn(e)  Efternavn  Stilling Evt. virksomhedsnavn

Adresse  Postnr.  By  CPR-nr.

Tlf. arbejde  Tlf. privat Mobil Email

3.  Grundsygdommen

Hvilken sygdom eller skade blev du behandlet for?

2. Hvorfor blev du oprindelig indlagt/behandlet?

(Sæt X)
Trafikulykke  ■          Arbejdsulykke eller arbejdsbetinget lidelse  ■          Er sagen anmeldt til Arbejdsskadestyrelsen    Ja  ■        Nej  ■       

Andet ulykkestilfælde  ■          Sygdom  ■          Deltagelse i biomedicinsk forsøg, donor  ■                

Er sagen anmeldt til et andet forsikringsselskab?  Ja  ■          Nej  ■                    

Hvis ja, hvilket?                                                                                                                                               Policenr.                                                       

4. Patientskaden

Hvilken skade påført i sundhedsvæsnet søger du erstatning for? (Fx komplikation i forbindelse med operation, infektion).

Hvordan skete skaden i sundhedsvæsenet? (Under operation eller undersøgelse).  Skadesdato 
          (Dag-md-år).

                                                                   

Hvornår blev du klar over, at der var tale om en skade? (Dag-md-år).

Hvor i sundhedsvæsenet indtraf denne skade?  
(Navn på evt. sygehus eller navn og adresse på evt. praktiserende læge eller anden autoriseret sundhedsperson).

Er ovennævnte skade behandlet andre steder? (Navn på evt. sygehus eller navn og adresse på fx speciallæge, fysioterapeut).



5. Andre forhold

Har du fortsat gener efter patientskaden? (Sæt X)    Ja  ■          Nej  ■                       

Hvis ja, beskriv hvilke 

Bliver du fortsat behandlet for disse gener? (Sæt X)    Ja  ■          Nej  ■   

Hvis ja, anfør hvor (Navn på evt. sygehus eller navn og adresse på fx speciallæge, fysioterapeut,   
hvis adressen ikke er oplyst tidligere i anmeldelsen).   

    

Hvis nej, hvilken dato ophørte behandlingen? (Dag-md-år).

Har du været sygemeldt på grund af skaden? (Sæt X)    Ja  ■          Nej  ■  

Hvis ja, angiv periode/er (Dag-md-år). Fra den                                           til den

Har du haft indkomsttab som følge af patientskaden?        

(Sæt X)    Ja  ■          Nej  ■                 Hvis ja, angiv beløb    Kr.   

Har du haft andre udgifter som følge af patientskaden? (Herunder medicin, behandling, transport m.v.).

(Sæt X)    Ja  ■          Nej  ■                 Hvis ja, angiv beløb    Kr.   
                                                     

NB! Husk at gemme alle kvitteringer, bon’er m.v.

Vi skal gøre opmærksom på, at Patientforsikringen ikke dækker eventuelle advokatomkostninger.

6. Underskrift

Jeg bekræfter ovenstående oplysningers rigtighed. Jeg er bekendt med, at Patientforsikringen har ret til at indhente de oplysninger fra  
sygehuse, læger, offentlige myndigheder m.v. der er nødvendige til sagens oplysning, jævnfør lov om klage og erstatningsadgang inden  
for sundhedsvæsnet § 37, stk. 1.

Jeg er også bekendt med, at Patientforsikringen videregiver sådanne oplysninger til implicerede myndigheder og sygehuse.

Dato og underskrift  

                                                                                                                                                                                                 
Hvis du ikke selv ønsker at stå for kontakten til Patientforsikringen, skal du udfylde punkt 7. med kontaktoplysninger på den person/ 
virksomhed, som du ønsker at give fuldmagt til.

7. Fuldmagt
Hvis du ønsker, at din sag skal varetages af fx advokat eller pårørende, skal nedenstående være udfyldt.

Fornavn  Efternavn  Stilling Evt. virksomhedsnavn

Adresse  Postnr.  By  CVR/CPR-nr.

Tlf. arbejde  Tlf. privat Mobil Email



Patientforsikringen

Erstatningsbetingelser

Hvornår kan man få erstatning? 

■  Erstatningsordningen gælder for skader, der er sket i forbindelse med 
undersøgelse og behandling. 

■  Er skaden sket før den 1. januar 2004 dækkes kun fysiske skader.
■  Du kan ikke få erstatning for skade, som skyldes den sygdom eller  

den ulykke, du er blevet behandlet for. 
■  Du kan heller ikke få erstatning, fordi behandlingen ikke har ført til  

den helbredelse, som du havde forventet.
■  Erstatningsordningen gælder kun, hvis erstatningen overstiger  

kr. 10.000.
■  Hvis skaden kunne være undgået ved en bedre behandling.
■  Hvis skaden skyldes fejl eller svigt i teknisk apparatur og redskaber m.v.
■  Hvis skaden kunne være undgået ved hjælp af en anden lige så effektiv 

behandlingsteknik eller metode.
■  Hvis skaden er meget sjælden og alvorlig i forhold til den sygdom,  

man behandles for og dermed går ud over, hvad man med rimelighed 
bør tåle.

Donorer og raske forsøgspersoner kan få erstatning for alle skader, hvis 
blot skaden skyldes behandlingen.

Forældelse

■  Alle skader indtrådt i 2007 forældes 3 år efter kendskabet til skaden, 
dog tidligst den 1. januar 2011.

■  Skader indtrådt før den 1. januar 2007 forældes 5 år efter kendskabet  
 til skaden.
■  Skader indtrådt den 1. januar 2008 eller senere forældes 3 år efter 

kendskabet til skaden.

For alle skader gælder en absolut forældelsesfrist på 10 år. Denne frist 
giver patienter, der først sent har fået kendskab til skaden, en mulighed  
for at anmelde sagen til Patientforsikringen.

Hvad kan man få erstattet?

Erstatningen fastsættes efter reglerne i erstatningsansvarsloven.
Der kan ydes erstatning for tabt arbejdsfortjeneste, tab af erhvervsevne, 
godtgørelse for varigt mén samt svie og smerte. Ved dødsfald kan der 
blive tale om erstatning for tab af forsørger samt overgangsbeløb til  
ægtefælle/samlever. Herudover kan der ydes erstatning for helbredelses-
udgifter, der er en følge af skaden.
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