
Slysaskráning
SLYSASKRÁNINGARBLAÐ

	 NAFN_____________________________________  SÍMI_ ________________________________

	 KENNITALA________________________________   TÍMI SLYSS _________________________________ 	

	 HEIMILI__________________________  DAGSETNING SLYSS_ ________________________________

SLYS TILKYNNT TIL       LÖGREGLU       112    ANNAÐ _ _____________________________________________________

SLYSSTAÐUR

 Bílastæði / aðkoma	  Hurðir / hvar _______________________	  Heitir pottar ______________
 Inngangur	  Búningsherbergi ____________________	  Sundlaug
 Tröppur / stigi	  Sundlaugarbakki / hvar _______________	  Annað

SLYSAVALDUR – TEGUND SLYSS

 Högg af / við hlut	  Bruni	  Eitrun	  Áverki frá öðrum	  Umferð
 Fall - hrösun	  Vélar / eggjárn / tæki	  Klemmuslys	  Annað

SKADDAÐUR LÍKAMSHLUTI

 Höfuð	  Háls	  Grindarbotn	  Kviður	  Fótleggur	  Lærleggur
 Hryggsúla	  Brjóst	  Handleggur	  Hönd	  Hné	
 Annað

MEIÐSL

 Skrámur – Mar	  Klemmdist	  Skurður	  Tognun	  Bruni	  Brot
 Annað

MEÐFERÐ HJÁ

 Sundlaug	  Heilsugæslustöð	  Augnlæknir	  Slysadeild		  Tannlæknir	
 Annað

STUTT LÝSING Á SLYSI	

DAGSETNING OG UNDIRSKRIFT STARFSMANNS _ __________________________________________________

DAGSETNING OG UNDIRSKRIFT SLASAÐRA _ _____________________________________________________

NAFN OG KENNITALA VITNIS _ _______________________________________________________________

MYNDIR TEKNAR OG GEYMDAR _ _____________________________________________________________
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