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	Blanketten skickas till:

	Läkemedelsverket
Inspektionsenheten
Box 26

751 03 Uppsala
	Anmälan om allvarliga brister i läkemedelsförsörjningen


	Anmälan avser händelse som:

	 FORMCHECKBOX 
 Medfört allvarliga brister i läkemedelsförsörjningen 
	 FORMCHECKBOX 
 Kunnat medföra allvarliga brister i läkemedelsförsörjningen


	Anmälare

	Vårdgivarens namn
	Sjukhusapotekets namn

	     
	     

	Utdelningsadress 

	     

	Telefon
	E-postadress

	     
	

	Postnummer
	Postort

	     
	     


	Datum

	Datum, veckodag samt tid för inträffad händelse
	Berörd avdelning

	     
	     


	Beskrivning av händelse

	Kortfattad beskrivning av händelsen inkl bemanning samt konsekvenserna för slutanvändaren/läkemedelsförsörjningen.

	     

	 FORMCHECKBOX 

Slutanvändare har underrättats om händelsen och anmälan
 FORMCHECKBOX 

Slutanvändaren har lämnats tillfälle att beskriva händelsen
 FORMCHECKBOX 

Händelsen har föranlett anmälan till tillverkaren och/eller leverantör samt Socialstyrelsen


	Bifogat utredningsmaterial 

	 FORMCHECKBOX 

Vidtagna korrigerade åtgärder
 FORMCHECKBOX 

Identifierade orsaker och riskbedömning för återupprepning av händelse

 FORMCHECKBOX 

Riskbedömning för återupprepning av händelse
 FORMCHECKBOX 

Händelse av liknande art som har inträffat tidigare
 FORMCHECKBOX 

Riskförebyggande åtgärder som har vidtagits/kommer att vidtas

 FORMCHECKBOX 

Gällande rutiner i tillämpliga delar
 FORMCHECKBOX 

Berörd personal redogörelse/-er

 FORMCHECKBOX 

Övrigt

	Uppgifter om berörd personals utbildningsnivå, tjänstgöringstid och anställningsform

	     


	Den anmälningsansvariges underskrift

	Underskrift
	Titel/Funktion

	
	

	Namnförtydligande
	Telefon (inkl. riktnr)
	Telefax

	     
	
	

	Utdelningsadress
	E-postadress

	
	

	Postnr
	Postort

	
	


Version 2008-08 21
1 (2)


