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 Säkerhet och juridik 
 Kommunledningskontoret 

SKADE/TILLBUDS- 
RAPPORT 
Personal 

Blanketten ifylls med ”X” i lämpliga 
rutor och lämnas till närmaste chef 
samt ett ex sänds till  
Säkerhet och juridik, 
Kommunledningskontoret 
 

Obs! Vid arbetsskada skall även ”Anmälan om arbetsskada” fyllas i och lämnas till närmaste chef 

Anmälan 

 Skada  Tillbud 
Är skadan anmäld till Arbetsmiljöverket 

Ja         Nej 
Datum Tid Enhet nr Skadenr (ifylles av Säkerhet och juridik) 

                   
Namn 
 

Resultatenhet/arbetsplats 

            

Var inträffade skadan/tillbudet (ange så exakt som möjligt t ex ”framför diskbänken”  ”i personalrum plan 3”) 
      

Beskriv hur skadan/tillbudet gick till (beskriv så utförligt som möjligt) 
      

Skada 
     

 Huvud/ansikte  Ögon  Tänder  Överkropp  Underkropp 
     

 Hand/finger  Arm  Ben  Fot 

 Annat 
       

Skadans art 
     

Hjärnskakning  Fraktur  Sårskada  Ledband  Brännskada 
     

Stick/skärsår  Förgiftning  Klämskada  Allergisk reaktion  Kemisk påverkan 
Annat 

        

Har sökt vård hos 
     

 Akutmottagning US  Läkare  Vårdcentral  Tandläkare  Sjukgymnast 
Annat  

      Ingen 

Övriga upplysningar 
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 Säkerhet och juridik 
 Kommunledningskontoret 

SKADE/TILLBUDS- 
RAPPORT 
Personal 

 

Vilka faktorer bidrog till att det blev en olycka/tillbud 

Tekniska brister i utrustning eller skyddsanordningar. Bristande underhåll eller service 
      

Brister i arbetsinstruktioner, utbildning eller handledning 
      

Brister i arbetsorganisationen 
      

Andra brister 
      

Vad kan vi göra för att något liknande inte ska inträffa igen 
      

Vem ansvarar för att det blir gjort och när ska det vara klar 
      

Underskrift 
Ort och datum 

      
Namnteckning/arbetstagare Namnförtydligande 

       
Namnteckning/arbetsgivare Namnförtydligande 

       
 

Namnteckning/skyddsombud Namnförtydligande 
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Information om behandling av personuppgifter 
(Personuppgiftslagen SFS 1998:204) 
 
Personuppgifter som lämnas i denna ansökan behandlas av kommunstyrelsen för administration och 
andra åtgärder som behövs för att handlägga ärendet. Behandlingen kan också avse framställning av 
statistik, debitering av avgift samt uppdatering av adressuppgifter. 
 
Du har rätt att en gång per kalenderår efter skriftlig och egenhändigt undertecknad begäran få 
information om vilka personuppgifter om dig som behandlas av kommunstyrelsen. Nämnden är skyldig 
att omgående rätta felaktiga eller missvisande uppgifter. 
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