
Slysaskráning
SLYSASKRÁNINGARBLAÐ FYRIR ÍÞRÓTTAHÚS

	 NAFN____________________________________  SÍMI_ ________________________________

	 KENNITALA_______________________________   TÍMI SLYSS _________________________________ 	

	 HEIMILI___________________  DAGSETNING OG TÍMI SLYSS_ ________________________________

	NAFN ÍÞRÓTTAHÚSS / SVÆÐIS_____________________________ __________________________________________

SLYS TILKYNNT TIL       LÖGREGLU       112    ANNAÐ _ _____________________________________________________

SLYSSTAÐUR

 Inni	  Úti

SLYSAVALDUR – TEGUND SLYSS

 Áverki frá öðrum	  Búnaður/Tæki	  Eitrun	  Fall/hras	  Bruni	  Högg

SKADDAÐUR LÍKAMSHLUTI

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

MEIÐSL

 Brot	  Tognun	  Klemmdist	  Bruni	  Skurður	  Skrámur/Mar

MEÐFERÐ HJÁ

 Tannlækni	  Augnlækni	  Heilsugæslustöð	  Þjálfara	
 Kennara	  Slysadeild	  Starfsmanni

STUTT LÝSING Á SLYSI	

DAGSETNING OG UNDIRSKRIFT STARFSMANNS _ __________________________________________________

DAGSETNING OG UNDIRSKRIFT SLASAÐRA _ _____________________________________________________

NAFN OG KENNITALA VITNIS _ _______________________________________________________________

MYNDIR TEKNAR OG GEYMDAR _ _____________________________________________________________


	Text1: 
	Text2: 
	Text3: 
	Text4: 
	Text5: 
	Text6: 
	Text7: 
	Text8: 
	Text9: 
	Text10: 
	Text11: 
	Text12: 
	Text13: 
	Check Box14: Off
	Check Box15: Off
	Check Box16: Off
	Check Box17: Off
	Check Box18: Off
	Check Box19: Off
	Check Box20: Off
	Check Box21: Off
	Check Box22: Off
	Check Box23: Off
	Check Box24: Off
	Check Box25: Off
	Check Box26: Off
	Check Box27: Off
	Check Box28: Off
	Check Box29: Off
	Check Box30: Off
	Check Box31: Off
	Check Box32: Off
	Check Box33: Off
	Check Box34: Off
	Check Box35: Off
	Check Box36: Off
	Check Box37: Off
	Check Box38: Off
	Check Box39: Off
	Check Box40: Off
	Check Box41: Off
	Check Box42: Off
	Check Box43: Off
	Check Box44: Off
	Check Box45: Off
	Check Box46: Off
	Check Box47: Off
	Check Box48: Off


