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Malmo stad
Utbildningsforvaltningen

INTERN RAPPORT om ARBETSSKADA eller TILLBUD inkl. KRANKANDE BEHANDLING

PA

Dnr

Ifylls av arbetsgivaren vid alla héndel ser/foreteel ser som fororsakat arbetsskada/arbetssjukdom eller kunnat/kan ledatill olycksfall eller ohélsa hos personal

eller elever/studerande

Anmalan galler [ olycksfall [] sjukdom L] Tillbud
|:| Anstalld Namn
|:| Elev/studerande Namn Klass
Typ av tillbud ALLVARLIGT TILLBUD TILLBUD
[] Brand eller explosion [ ] Brott mot skolans regler
[] Fal avforemd [] Skadegorelse
[] Fallitrappor, stegar, stéllningar [] stold
[] Felfunktioner hos maskiner/utrustning [] Krankande behandling av elev/studerande
[] Lé&ckage av farliga@amnen [] Krankande behandling av personal
[] Hot, vald eller incident med risk for vald [] Storaeler l&ngvariga konflikter
L] Annat [] Annat med negativ inverkan pé arbetsmiljon
T plavikiankande [] Diskriminering [] Trakasserier pgatrosuppfattning
behandling [] Sexuellatrakasserier [] Trakasserier pgafunktionshinder
[] Trakasserier pgakon eller sexuell laggning | [] Mobbning/Annan krankande behandling
[] Trakasserier pga etnisk tillhérighet

Nar och var har
handelsen intraffat

Datum Tid Plats

Beskrivning av
handelsen

Orsak, omfattning, typ av skada, risk for personskada, annat. Vid krankande behandling anvand andra
delen av blanketten och notera detta hér.

Atgarder i syfte att
forhindra
upprepning av
handelsen

Vid krankande
behandling anvand
andra delen av
blanketten

Intern utredning

Vidtagna eller planerade atgarder

Uppfoéljning av planerade atgarder

Anmalan till
myndigheter

|:| Arbetsmiljéverket |:| Forsakringskassan |:| Polisen |:| Socialtjanst

Intern behandling
av rapporten

|:| Samverkansgrupp / Datum |:| Diarieférd / Datum

Ovriga
kommentarer

T.ex. den skadade och arbetsgivaren dverens/ej 6verens om skadans uppkomst

Anmalaren eller
den drabbade

Namnunderskrift Namnfortydligande Titel Datum

Arbetsgivaren

Namnunderskrift Namnfortydligande Titel Datum




2(2)

Sl
%ﬁg@ Malmé stad

Utbildningsforvaltningen

DOKUMENTATION AV KRANKANDE BEHANDLING

enligt intern tillbudsrapport dnr pa
Om en elev har Elevens namn Elevens personnummer Foretradarens namn
drabbats
Om en anstalld har | Nam" Personnummer Funktion
drabbats
Datum Mottagande personalens namn och funktion

Mottagning av
anmalan

Anmaélarens uppgifter

Motpartens uppgifter

Information/samtal Information har gatt till... Samtal har skett med... Angaende vad... Signatur/Datum

Atgé‘lrder Intern utredning

Vidtagna eller planerade atgarder

Uppfoljning av vidtagna atgarder Ansvarig for uppféljningen Datum/tid

e e e Namnunderskrift Namnfdrtydligande Funktion Datum
underskrifter - 1
elever, foraldrar,
personal 5

3

4

5

6
Mottagande och Namnunderskrift Namnfdrtydligande Funktion Datum
handlaggande 1
personalens
underskrift 5

3

Formular 2008-12-09



