
Skema til registrering af uheld/ulykker. 

Klinik: __________________________________________________________________________________________ 

Dato: __________________    kl.: _________     

Dit navn og CPR: _________________________________________________________________________________ 

Dit tlf. nr. ___________________________________________________________________________________  

Din e-mail adr.: ___________________________________________________________________________________ 

Din adresse: _____________________________________________________________________________________ 

Din ansættelsesdato: ____________________________ 

Er du medlem af sygesikringen Danmark.: ___________ 

Beskriv hvordan uheldet fandt sted ___________________________________________________________________ 

________________________________________________________________________________________________ 

________________________________________________________________________________________________ 



Forventet fravær pga. ulykken:______________________________________________________________________ 

Hvilken efterbehandling foretog du? Eks: 

skadestue/læge/andet: 

________________________________________________________________________________________________ 

________________________________________________________________________________________________ 

Dato og underskrift af uheldsramte og en kollega/vidne. 

_____________________________________________ 

_____________________________________________ 

Kollegas navn og adresse___________________________________________________________________________ 

Mailes til Heidi fra AM-gruppen: heidi.lundgaard.hansen@randers.dk 

Randers kommunale tandpleje november 2021


