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Inspektionen for vard och omsorg

ANMALAN AV SAKERHETS-
RELATERADE UPPGIFTER M.M.
ENLIGT PATIENTSAKERHETSLAGEN
(2010:659), PSL.

Datum
Denna blankett ska anvandas for anmélan av
sakerhetsrelaterade uppgifter m.m. fér verksamhet ~ rrrrmessmmmmmesssassmenesssees
som avses i 7 kap. 7 § PSL
ANMALAN AVSER
Fr.o.m.
D Nyetablering av sékerhetsrelaterad verksamhet
Fr.o.m.
|:| Foérandring av tidigare lamnade uppgifter

VARDGIVARE FOR VERKSAMHETEN

D Landsting

|:| Rattsmedicinalverket

Vardgivarens namn

Organisationsnummer

Verksamheten @

Verksamhetens namn (texta)

Postadress

Postnr Postort

Adress ddr verksamheten bedrivs

Telefon (inkl. riktnr)

Verksamhetens E-post

Ange verksamhetens inriktning/-ar

D psykiatrisk tvangsvard D rattspsykiatrisk vard |:| rattspsykiatrisk undersékning

Verksamhetschef @

Namn (texta)

Postadress

Postnr Postort

Telefon (inkl. riktnr)

Chefsoverlakare @

Namn (texta)

Postadress

Postnr Postort

Telefon (inkl. riktnr)




Sakerhetsansvarig @

Namn (texta)

Postadress

Postnr Postort

Telefon (inkl. riktnr)

NAMN PA ANMALNINGSSKYLDIG ENLIGT 3 KAP. 6 § PSL®

Namn (texta)

VERKSAMHET SOM AVSES | 7 KAP. 2 § PSL SOM ANLITAS ELLER AVSES ANLITAS ®

Racker inte utrymmet, fortsatt pa separat papper

ANGE DEN PATIENTFORSAKRING SOM TECKNATS FOR VERKSAMHETEN @

PLANERADE ATGARDER FOR SAKERHETSANPASSNING

D Ja D Nej

UPPGIFTER OM EN AVDELNINGS SAKERHETSNIVA m.m.

Avdelningens beteckning Adress ddr verksamheten bedrivs

Postnr Postort

Sakerhetsklassificering
Sakerhetsniva

Avdelningen (om varden bedrivs i endast en lokal) |:| Mycket hog

Om varden vid en avdelning bedrivs i flera lokaler ska varje sddan
del av avdelningen sakerhetsklassificeras

Del av avdelningen, beteCKNiNg ..........ccooceiiiiiiiiiiie e |:| Mycket hog
Del av avdelningen, beteckning
Del av avdelningen, DEteCKNING ... |:| Mycket hég

Del av avdelningen, beteCKNING ........c.o.coveveeeeieeeeeeeeeeeeee e I:l Mycket hog

|:| Hog

[ ] Hog
[ ] Hog
[ ] Hog
[ ] Hog

D Godtagbar

D Godtagbar
|:| Godtagbar
|:| Godtagbar

|:| Godtagbar




UPPGIFTER OM EN AVDELNINGS SAKERHETSNIVA m.m.

Avdelningens beteckning Adress dar verksamheten ska bedrivas

Postnr Postort

Sékerhetsklassificering
Sakerhetsniva

Avdelningen (om varden bedrivs i endast en lokal) |:| Mycket hog

Om varden vid en avdelning bedrivs i flera lokaler ska varje sddan
del av avdelningen sakerhetsklassificeras

Del av avdelningen, beteCKNing ..........ccooceiiiiiiiiiieeeee e

Del av avdelningen, beteCKNing ..........ccooceiiiiiiiiiiieeie e

|:| Mycket hog

|:| Mycket hég

Del av avdelningen, beteCKNing ..........ccooceiiiiiiiiiieeeee e

Del av avdelningen, beteCKNING ..........cccciiiiiiiii i

[ ] Hog

[ ] Hog
[ ] Hog
[ ] Hog
[ ] Hog

|:| Godtagbar

I:' Godtagbar
|:| Godtagbar
|:| Godtagbar

|:| Godtagbar

UPPGIFTER OM EN AVDELNINGS SAKERHETSNIVA m.m.

Avdelningens beteckning Adress ddr verksamheten ska bedrivas

Postnr Postort

Sakerhetsklassificering
Sakerhetsniva

Avdelningen (om varden bedrivs i endast en lokal) |:| Mycket hég

Om varden vid en avdelning bedrivs i flera lokaler ska varje sddan
del av avdelningen sakerhetsklassificeras

Del av avdelningen, beteckning |:| Mycket hog

|:| Mycket hég
|:| Mycket hég

|:| Mycket hog

Del av avdelningen, beteckning

Del av avdelningen, beteckning

Del av avdelningen, beteckning

[ ] Hog

[ ] Hog
[ ] Hog
[ ] Hog
[ ] Hog

|:| Godtagbar

|:| Godtagbar
I:' Godtagbar
I:' Godtagbar

I:' Godtagbar

UPPGIFTER OM EN AVDELNINGS SAKERHETSNIVA m.m.

Avdelningens beteckning Adress dar verksamheten ska bedrivas

Postnr Postort

Sékerhetsklassificering

Sakerhetsniva

|:| Mycket hog

Avdelningen (om varden bedrivs i endast en lokal)

Om varden vid en avdelning bedrivs i flera lokaler ska varje sddan
del av avdelningen sakerhetsklassificeras

Del av avdelningen, beteckning
Del av avdelningen, beteckning

Del av avdelningen, beteckning |:| Mycket hég

Del av avdelningen, beteckning

|:| Hog

[ ] Hog

I:' Godtagbar

I:' Godtagbar
|:| Godtagbar
|:| Godtagbar

|:| Godtagbar




UPPGIFTER OM EN AVDELNINGS SAKERHETSNIVA m.m.

Avdelningens beteckning Adress dar verksamheten bedrivs

Postnr Postort

Sakerhetsklassificering
Sakerhetsniva

Avdelningen (om varden bedrivs i endast en lokal) |:| Mycket hdg

Om varden vid en avdelning bedrivs i flera lokaler ska varje sddan
del av avdelningen sakerhetsklassificeras

Del av avdelningen, beteckning ... |:| Mycket hég
Del av avdelningen, beteCKNING ........ccccooiviiiiiiicceeeiese e |:| Mycket hég
Del av avdelningen, BEtECKNING ........c.oveviveeeeeeeeeeeeeeeeeeeeee e D Mycket hog
Del av avdelningen, beteCKNiNg ............ccoevevoicuceeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeean I:l Mycket hég

|:| Hog

[ ] Hog
[ ] Hog
[ ] Hog
[ ] Hog

I:' Godtagbar

|:| Godtagbar
|:| Godtagbar
|:| Godtagbar

|:| Godtagbar

Ovriga upplysningar (ange inga uppgifter om enskilda patienter)
Fortydliga eventuella dndringar som ska goras.

UPPGIFTSLAMNARE

Namn (texta) Telefon (inkl. rikthummer) E-post

Anmalan skickas till
Inspektionen foér vard och omsorg
Box 45184
104 30 Stockholm




INFORMATION OM HUR BLANKETTEN FYLLS |

@ Namn/benamning pa verksamheten

Namnet pa verksamheten ska anges for att
IVO ska kunna skilja p& olika verksamheter
som bedrivs av en och samma vardgivare.

®@ Verksamhetschef

Verksamhetschefen ar den person som en-
ligt 4 kap. 2 § Halso- och sjukvardslagen
(2017:30) svarar for verksamheten. Med
verksamhetschef avses saledes inte andra
chefsfunktioner.

Chefsoverlakare

Chefsdverlakaren ar den person som enligt
4 kap. 3 § Halso- och sjukvardslagen
(2017:30) svarar for ledningsuppgifter
rorande den psykiatriska tvangsvarden.

Sakerhetsansvarig

Sakerhetsansvarig ar den person som
vardgivaren utser enligt 5 kap.1 § SOSFS
2006:9.

Anmalningsskyldig enligt 3 kap. é § PSL
Om n&gon har drabbats eller utsatts for
risk att drabbas av annan allvarlig skada
an vardskada till folid av sékerhetsbrister i
verksamheten vid en sjukvardsinréttning
eller enhet som avsesi 7 kap. 7 § PSL ska
detta anmdlas snarast fill Inspektionen for
vard och omsorg. Enligt 2 kap. 1 § p. 4
PSF ska en anmdlan enligt 2 kap. 1 § PSL
om verksamhet ange vem som ansvarar
for denna anmalningsskyldighet.

® Verksamhet enligt 7 kap. 2 § PSL

Verksamhet enligt 7 kap. 2 § PSL ar sddan
verksamhet som inte ar halso- och sjukvard,
men som anda star under IVO:s tillsyn enligt
denna lag. Det géaller verksamhet som tar
emot uppdrag frdn halso- och sjukvarden
avseende provtagning, analys eller annan
utredning som ska utgora ett led i halso-
och sjukvardens bedémning av en patients
halsotillstand eller behandling.

@ Patientforsakring

Enligt 12 § patientskadelagen (1996:799) ar
vardgivaren skyldig att teckna en patient-
forsékring. Bedrivs verksamheten av privat
vardgivare enligt avtal med en offentlig
vardgivare, ar det den offentliga vardgiva-
ren som ska ha forsakringen.

Sakerhetsklassificering

En avdelning ska sakerhetsklassificeras en-
ligt 4 kap. Socialstyrelsens foreskrifter (SOSFS
2006:9) om sakerhet vid sjukvardsinrattningar
som ger psykiatrisk tvangsvard och rattspsy-
kiatrisk vard samt vid enheter for rattspsykia-
trisk undersokning.
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