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Anmälan av allvarliga missförhållanden enligt 14 kap. 2 § SoL och 24 a § LSS, Lex Sarah

Anmälare (namn och befattning)

	


Arbetsplats/verksamhet

	


Tid och plats för missförhållandet

	


Anmälan gäller (namn och personnummer på vårdtagare/brukare)

	


Beskrivning av missförhållandet (vad hände och hur upptäcktes missförhållandet?)

Närvarande personal? Trolig orsak? Omedelbar åtgärd? Ange veckodag, datum klockslag och plats.

	

	

	

	

	

	

	

	

	

	

	

	

	


Datum för anmälan___________________

Anmälarens underskrift____________________________

Anmälan överlämnas omgående till Områdeschef/enhetschef eller annan överordnad chef

Mottaget av områdeschef/enhetschef_____________________________

Datum_______________________

Omedelbara åtgärder som vidtagits med anledning av anmälan

	

	

	

	

	

	

	

	

	

	


Vidarebefordran till verksamhetschef      

Datum_______________________________






Dnr:                    Dat:








