| | \ /m Anmalan av verksamhet som aves i 7 kap. 7§
_ patientsakerhetslagen (2010:659), PSL
Inspektionen for vard och omsorg Bilaga 2

Anmalan avser

Fr.o.m.
| Nyetablering av verksamhet

Fr.o.m.
[] Forandring av tidigare lamnade uppgifter

Fr.o.m.

[ Nedlaggning av verksamhet

Vardgivare

Vardgivarens namn

Organisationsnummer

Gatu- eller boxadress

Postnummer Ort

Webbadress

E-postadress Telefonnummer

Verksamhet

Namn

Huvudsaklig inriktning (endast ett alternativ far anges)

[J Psykiatrisk tvdngsvard [ Rattspsykiatrisk vard [ Rattspsykiatrisk undersokning

Uppgifter om verksamhetschef

Namn

Gatu- eller boxadress

Postnummer Ort

E-postadress Telefonnummer

Fortsatt pa sidan 2.
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Namn pa den som ansvarar for anmalningsskyldigheten enligt 3 kap. 5 § PSL (lex Maria)

Namn

Namn pa den som ansvarar for anmalningsskyldigheten enligt 3 kap. 6 § PSL

(brister i sakerheten)

Namn

Namn pa den som ansvarar for anmalningsskyldigheten enligt 3 kap. 7 § PSL
(anmalan av legitimerad halso- och sjukvardspersonal)

Namn

Uppgifter om chefsoverlakare

Namn

E-postadress

Telefonnummer

Uppgifter om sakerhetsansvarig

Namn

E-postadress

Telefonnummer

Patientforsakring

Finns patientforsakring?
O Ja uppgift om den patientforsakring som tecknats

[ Nej

Anlitande av verksamhet som avses i7 kap. 2 § PSL

Ange vilka verksamheter enligt 7 kap. 2 § PSL som anlitas eller ska anlitas (verksamheter som tar emot
uppdrag fran halso- och sjukvarden avseende provtagning, analys eller annan utredning).

Namn p3 anlitad verksamhet

1.

Organisationsnummer

Fortsatt pa sidan 3.
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Avdelning 1

Namn pa avdelningen

Eventuell organisatorisk tillhorighet (namn)

Besoksadress

Postnummer Ort

E-postadress

Telefonnummer

Flera koder far anges.

Beskriv avdelningens inriktning genom att ange koder vilka aterfinns i dokumentet “Koder vid anmélan av
verksamhet enligt patientsdkerhetslagen”, pa Inspektionen fér vard och omsorgs webbplats (www.ivo.se).

Malgrupp (det &r majligt att ange bada malgrupperna)

[ Patienter dver 18 ar (vuxna)

[ Patienter under 18 ar (barn)

[JJa [ Nej

Om malgruppen endast ar vuxna - forekommer det att barn vardas pa avdelningen?

Avdelningens sakerhetsklass eller sdkerhetsklasser

~ Mycket hég Antal vardplatser
~ Hég Antal vardplatser
__ Godtagbar Antal vardplatser

varav platser som reserverats for barn
varav platser som reserverats for barn

varav platser som reserverats for barn

Finns beslut om allmén inpasseringskontroll?

[ Ja  Nej

Erbjuder digitala vardkontakter

[ Ja webbadress

[J Nej
Har platser for sluten vard
0Ja [ Nej
Har tidigare bedrivits av annan vardgivare
[ Ja namn pa tidigare vardgivare
| | Nej

Fortsatt pa sidan 4.
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Avdelning 2

Namn pa avdelningen

Eventuell organisatorisk tillhorighet (namn)

Besoksadress

Postnummer Ort

E-postadress

Telefonnummer

Flera koder far anges.

Beskriv avdelningens inriktning genom att ange koder vilka aterfinns i dokumentet “Koder vid anmélan av
verksamhet enligt patientsdkerhetslagen”, pa Inspektionen fér vard och omsorgs webbplats (www.ivo.se).

Malgrupp (det &r majligt att ange bada malgrupperna)

[ Patienter dver 18 ar (vuxna)

[ Patienter under 18 ar (barn)

[JJa [ Nej

Om malgruppen endast ar vuxna - forekommer det att barn vardas pa avdelningen?

Avdelningens sakerhetsklass eller sdkerhetsklasser

[J Mycket hog Antal vardplatser
[J Hég Antal vardplatser
__ Godtagbar Antal vardplatser

varav platser som reserverats for barn
varav platser som reserverats for barn

varav platser som reserverats for barn

Finns beslut om allmén inpasseringskontroll?

[ Ja [ Nej

Erbjuder digitala vardkontakter

[ Ja webbadress

[J Nej
Har platser for sluten vard
[1Ja [ Nej
Har tidigare bedrivits av annan vardgivare
[ Ja namn pa tidigare vardgivare
| | Nej

Fortsatt pa sidan 5.
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Avdelning 3

Namn pa avdelningen

Eventuell organisatorisk tillhorighet (namn)

Besoksadress

Postnummer Ort

E-postadress

Telefonnummer

Flera koder far anges.

Beskriv avdelningens inriktning genom att ange koder vilka aterfinns i dokumentet “Koder vid anmélan av
verksamhet enligt patientsdkerhetslagen”, pa Inspektionen fér vard och omsorgs webbplats (www.ivo.se).

Malgrupp (det &r majligt att ange bada malgrupperna)

[ Patienter dver 18 ar (vuxna)

[ Patienter under 18 ar (barn)

[JJa [ Nej

Om malgruppen endast ar vuxna - forekommer det att barn vardas pa avdelningen?

Avdelningens sakerhetsklass eller sdkerhetsklasser

~ Mycket hég Antal vardplatser
[J Hég Antal vardplatser
__ Godtagbar Antal vardplatser

varav platser som reserverats for barn
varav platser som reserverats for barn

varav platser som reserverats for barn

Finns beslut om allmén inpasseringskontroll?

[0 Ja  Nej

Erbjuder digitala vardkontakter

[ Ja webbadress

[] Nej
Har platser for sluten vard
[1Ja [ Nej
Har tidigare bedrivits av annan vardgivare
[ Ja namn pa tidigare vardgivare
| | Nej

Fortsatt pa sidan 6.
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Uppgiftslamnare

Datum Namn

E-postadress Telefonnummer

Uppgift om hur den som lamnar anmalan &r behorig att representera vardgivaren

Anmalan ska skickas till Inspektionen for vard och omsorg.
Adressuppgifter finns pa Inspektionen for vard och omsorgs webbplats, www.ivo.se.
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