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Anmälan enligt Lex Sarah, 2011 

 

Del 1. Fylls i av den som upptäcker händelsen. 

 

Anmälan om missförhållande i omsorger om äldre och/eller funktionshindrade 

 

____ enligt SoL 14 kap. 2 § eller 

____ enligt LSS 24 a §  

 

 

Anmälan gäller: 

 

Stadsdel/kommun:____________________________________________________________ 

Datum då händelsen inträffade:_________________ Klockslag:________________________ 

Namn på berörd brukare:_______________________________________________________ 

Adress:______________ Postnummer och ort:___________ Telefon:___________________ 

 

 

Uppgiftslämnare: 

 

Namn:____________________________ Befattning:________________________________ 

 

 

Typ av händelse: 

 

_____ Brister i bemötande – avser bemötandet som klart avviker från grundläggande krav på 

respekt för självbestämmande, integritet, trygghet och värdighet. 

 

_____ Övergrepp 

Ange vilka typer av övergrepp (flera alternativ är möjliga): 

_____ Fysiska (t ex slag, nypning, hårda tag) 

_____ Psykiska (t ex hot, bestraffningar, trakasserier, skrämsel, kränkningar) 

_____ Sexuella 

_____ Ekonomiska (t ex stöld, utpressning, förskingring) 

_____ Övergrepp eller kränkning av annat slag – ange vad___________________ 

 

_____ Brister i omsorgen 

Ange vilken/vilka typer av brister (flera alternativ är möjliga): 

_____ Personlig hygien 

_____ Tand- och munhygien 

_____ Mathållning 

_____ Brister i tillsynen 

_____ Brister av annat slag – ange vad__________________________________ 
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Händelseförlopp 

 

Beskriv förloppet och trolig orsak till händelsen samt eventuella skador som uppstått: Även 

när och hur upptäcktes det inträffade. 

___________________________________________________________________________

___________________________________________________________________________

___________________________________________________________________________

___________________________________________________________________________

___________________________________________________________________________

___________________________________________________________________________

___________________________________________________________________________

___________________________________________________________________________

___________________________________________________________________________

___________________________________________________________________________

___________________________________________________________________________

___________________________________________________________________________ 

___________________________________________________________________________

___________________________________________________________________________

___________________________________________________________________________

___________________________________________________________________________

___________________________________________________________________________ 

 

Åtgärder akut/omgående (datum, och om nödvändigt klockslag) 

___________________________________________________________________________

___________________________________________________________________________

___________________________________________________________________________

___________________________________________________________________________

___________________________________________________________________________

___________________________________________________________________________

___________________________________________________________________________

___________________________________________________________________________

___________________________________________________________________________

___________________________________________________________________________

___________________________________________________________________________ 

___________________________________________________________________________

___________________________________________________________________________

___________________________________________________________________________

___________________________________________________________________________

___________________________________________________________________________ 

 

 

 

Datum för anmälan:______________ Underskrift av anmälare:_______________________ 

 

 

Lämnas till enhetschefen/verksamhetsansvarig på Care Allomsorg, som i sin tur 

vidarebefordrar till VD. 
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Del 2. Fylls i av enhetschef/verksamhetsansvarig 

 

Konsekvenser för brukaren av händelsen, fel och/eller brist? (flera alternativ är möjliga) 

 

____ Rädsla/oro 

____ Inga 

____ Övrigt: 

___________________________________________________________________________

___________________________________________________________________________

___________________________________________________________________________ 

 

Orsak till händelsen, fel eller brist? 
___________________________________________________________________________

___________________________________________________________________________

___________________________________________________________________________ 

 

 

Vilka åtgärder vidtogs efter händelsen? (flera alternativ är möjliga) 
 

Gentemot brukaren 

 

_____ Kontakt med brukaren, Dag:_________ Tid:___________ 

_____ Extra tillsyn/övervakning 

_____ Kontakt närstående 

_____ HSL kontakt, profession___________________________ 

_____ Åtgärdsplan upprättade 

_____ Information till brukaren/närstående 

_____ Inga 

_____ Övrigt: ______________________________________________________________ 

 

Gentemot personal 

 

_____ Varning 

_____ Omplacering 

_____ Avstängning 

_____ Avskedande 

_____ Polisanmälan 

_____ Ändrade arbetsrutiner  

_____ Utbildning/information 

_____ Handledning 

_____ Ändrade arbetsscheman 

_____ Ändrade delegationsbeslut 

_____ Organisationsförändring 

_____ Utökning av övrig personal 

_____ Annat – ange vad:_______________________________________________________ 
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Stöd till anmälaren/den anmälda/arbetsgruppen: 

 

___________________________________________________________________________

___________________________________________________________________________

___________________________________________________________________________

___________________________________________________________________________

___________________________________________________________________________

___________________________________________________________________________

___________________________________________________________________________

___________________________________________________________________________

___________________________________________________________________________

___________________________________________________________________________

___________________________________________________________________________ 

___________________________________________________________________________

___________________________________________________________________________

___________________________________________________________________________

___________________________________________________________________________

___________________________________________________________________________ 

 

Långsiktig strategi för att förhindra/förebygga upprepning av händelsen: 

 

___________________________________________________________________________

___________________________________________________________________________

___________________________________________________________________________

___________________________________________________________________________

___________________________________________________________________________

___________________________________________________________________________

___________________________________________________________________________

___________________________________________________________________________

___________________________________________________________________________

___________________________________________________________________________

___________________________________________________________________________ 

___________________________________________________________________________

___________________________________________________________________________

___________________________________________________________________________

___________________________________________________________________________

___________________________________________________________________________ 

 

 

 

 

 

Datum:_______________ Underskrift av utredare:__________________________________ 

 

 

 

 

 

 


