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Anmälan gäller

      allvarligt missförhållande

      påtaglig risk för allvarligt missförhållande

Anmälan enligt lex Sarah

Fortsätt på sidan 2.

Kontaktperson

Arbetsplats (namn på nämnd i kommun/region, bolag, stiftelse eller särskilt ungdomshem)

Utdelningsadress

Titel

Anmälarens diarienummer Datum för anmälan (ÅÅÅÅ-MM-DD)

Postnummer Ort

Telefonnummer inklusive riktnummer E-post

Anmälan görs av

      nämnd i kommun eller region	

      enskild verksamhet	

      Statens institutionsstyrelse

Var och när har det allvarliga missförhållandet inträffat eller risken för ett allvarligt missförhållande förelegat
Avdelning/enhet

Gatuadress

Postnummer

Typ av verksamhet

Ort

Datum, veckodag samt klockslag för det inträffadeTelefonnummer inklusive riktnummer

Slutförd utredning i enlighet med 27 kap. 5 § socialtjänstlagen (2025:400) bifogas.

Slutförd utredning i enlighet med 24 f § lagen (1993:387) om stöd och service till vissa funktionshindrade bifogas.

Gällande rutiner i verksamheten som är av betydelse för det aktuella missförhållandet.

Övrigt: 

Bifogade filer

enligt 27 kap. 6 § socialtjänstlagen (2025:400) eller 24 f § lagen 
(1993:387) om stöd och service till vissa funktionshindrade
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Beskrivning av verksamhetens organisation och bemanning.

Kortfattad beskrivning av det allvarliga missförhållandet eller risken för ett allvarligt missförhållande och konsekvenserna för den enskilde.

Fortsätt på sidan 3.

Berörda enskilda har underrättats om anmälan om det allvarliga missförhållandet eller risken för ett allvarligt 
missförhållande.
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Anmälan ska skickas till Inspektionen för vård och omsorg. 
Adressuppgifter finns på Inspektionen för vård och omsorgs webbplats, www.ivo.se. 

Åtgärder som har vidtagits eller planeras i verksamheten för att förhindra att liknande missförhållanden inträffar igen.

Den anmälningsansvariges underskrift/protokollsutdrag

Namnförtyligande

Uppgifter om personalens utbildning, tjänstgöringstid och anställningsform ( på den berörda enheten).
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