	Firma:
	Dato:
	Side:

	
	***
	

	Tittel:
	Rev. dato:
	Revisjon nr.
	Ansvarlig:
	Sign.:

	Intern skademelding
	
	
	
	


	Skade dato:


	

	

	Skadedes navn:


	Yrke:

	Stedsangivelse hvor skaden inntraff:



	Beskjeftigelse da skaden inntraff:



	Er verneleder kontaktet:     ja FORMCHECKBOX 
     nei FORMCHECKBOX 

	Er hovedverneombud kontaktet:     ja FORMCHECKBOX 
     nei FORMCHECKBOX 


	       

	Fått førstehjelp  FORMCHECKBOX 
        
	Brakt til lege  FORMCHECKBOX 

	Brakt til sykehus  FORMCHECKBOX 
        
	Familie underrettet  FORMCHECKBOX 


	Forklar hva som hendte. Hva er skadet. Øyenvitne.

	

	

	

	

	

	

	

	Ble den skadede sykemeldt?      ja FORMCHECKBOX 
     nei FORMCHECKBOX 
      Hvis ja, hvor lenge



	Dato:
	Underskrift:



	Hovedverneombudets kommentar:
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