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Small Claims Form  

 
 

(Loss/Damage of Personal Property) 

 

 
 

 
 

Guidance Notes (SC1) 

 

 

 

  

Please read these Guidance Notes carefully before completing this 
claim form.  If you require help completing this form, please ask a member 
of staff to assist you or contact the Clinical Governance Support Team on 
01463 706816 for advice/guidance. 
 
In accordance with our Standing Financial Procedure for Care and Custody of Patients 
Valuables and Property, NHS Highland wil  not be held responsible for any accidental 
loss/damage of personal property or valuables, including money, jewellery or electrical 
devices (mobile phones etc) or personal aids (such as dentures, hearings aids, spectacles,) 
which are brought into hospital, unless there is evidence to confirm that the loss/damage 
occurred as a direct result of a fault or negligent act or omission by NHS Highland or its 
staff. 
 
You may be entitled to make a claim for reimbursement for loss or damage to personal 
property if NHS Highland or our staff were directly responsible for the loss/damage due to 
accident, fault or negligence.  You must be able to show that you took al  reasonable steps 
to ensure the security and safety of your property and provide evidence, such as receipts, to 
support the valuation of items you claim for.  
 
You must be able to satisfy the following conditions:  
 
  The items were confirmed to have been in your possession and documented by a 

member of staff on an official ward receipt or in your records.  

  The loss was reported immediately or as soon as you become aware that your property 

was lost or damaged to the Senior Charge Nurse/Department Manager. 

  The loss/damage was been reported to the Senior Charge Nurse/Department Manager 

prior to you leaving hospital. We cannot accept liability for any items which you report to 
have been lost/damaged after you have left hospital. Damaged property must have been 
inspected and verified by a member of staff prior to removal from the hospital/premises.   

  The claim form must be submitted to the Clinical Governance Support Team within 30 

days of the loss/damage happening regardless of whether or not you have been able to 
purchased replacements or obtain valuations for repair/replacement. 

  You must submit three quotations for the repair/replacement of item valued over £100.  
  You can provide documentary evidence confirming the purchase price of the item which 

has been lost or damaged.  

  The loss/damage occurred as a direct result of an accident, fault or negligence by NHS 

Highland or our staff. We cannot accept liability for items which are accidentally lost or 
damaged by patients whilst in hospital.  

  All found property is recorded and taken to Police Scotland’s Lost Property Office. You 

must contact Police Scotland to see if the property has been handed in before making a 
claim. 

 

Please note that in order for us to ful y investigate your claim, we may require to access 
personal health information held about you and, if quotations have been provided for 
replacements/repair, we reserve the right to contact your supplier for further information. 
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NHS Highland wil  not accept responsibility or liability for any accidental loss, damage or 
theft of property on NHS premises, unless the property is handed in for safe custody and an 
official receipt obtained; or the loss, occurred as a direct resulted of a negligent act or 
omission by NHS Highland or its employees.    
 
 
All claims must satisfy the following conditions before submission to NHS Highland:  
 
1.  The loss/damage of personal property must be reported to the Ward or Department 

immediately and a completed Small Claim Form (SC1) submitted within 30 days of reporting 
the loss/damage to the local Manager/Hospital who provided it.   Claims received after this time 
wil  not be considered.  
 

 
 

2.  The decision to make an ex gratia payment to reimburse an individual or organisation does not 

indicate acceptance of liability on the part of NHS Highland.  Any person accepting an ex-gratia 
payment does so on this basis and may be required to sign a discharge form to this effect.  

 
3.  For an ex gratia payment to be made, the claimant must demonstrate they took reasonable steps to 

avoid the loss or damage for which is being claimed.  If the claimant’s own actions or failure to act 
have contributed to the loss or damage then the amount paid may be reduced to reflect the extent 
to which the claimant is deemed to be responsible for the loss.  

 
4.  Claimants should make an appropriate deduction to reflect the actual current market value of the 

item and physical condition of any property/asset when estimating the value (ie. age  and condition 
of item). NHS Highland reserves the right to offer a reduced amount or make an appropriate 
deduction for wear and tear from any valuation where it considers this to be appropriate, or where 
proof of purchase/value cannot be produced.  

 
5.  Where a claim relates to the cost of services available under the NHS (e.g. services from a dentist, 

audiologist, optician, etc ) then the claimant must take up his/her ful  entitlement to free or reduced 
rate NHS treatment which can be arranged by NHS Highland.  Please refer to HC 11 Booklet “Help 
with Health Costs” when claiming.   If services to replace lost items, such as dentures, spectacles 
and digital hearing aids are purchased through a private contractor, then NHS Highland may only 
contribute the cost of the service provide by the NHS.  

 
6.  The claimant must provide a receipts showing any expenditure already incurred or 

quotations/valuation certificates in respect of any asset/property that has been replaced or it is to be 
replaced, prior to submission of the claim.   

 

7.  The claimant, by signing the claim form, consents to NHS Highland undertaking detailed 

investigations to verify/assess the claim and this may include accessing health records or other 
information and contacting third parties i.e. for the purpose of verifying quotations from independent 
suppliers/contractors. 

 

8.  Where high value item (such as digital hearing aids, electrical goods etc) are covered by personal, 

NHS Highland will only meet the cost of your policy excess.  

 
9.  Claims wil  only be paid fol owing investigation by the appropriate Ward/Department Manager and 

approval by an authorised signatory.  The claim should be authorised by the ward/department 
manager and the department Transfer Point Number (TP/IDA) should be provided as al  claims are 
chargeable directly to the ward/department where the loss occurred.  Claims valued in excess of 
£250 require to be counter-signed by the Operational Unit General Manager for the relevant 
Operational Unit. 
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SECTION 1 - TO BE COMPLETED BY CLAIMANT 

SECTION 1 – TO BE COMPLETED BY THE CLAIMANT 

IMPORTANT – PLEASE READ GUIDANCES NOTES BEFORE COMPLETING FORM 
S
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. 
Name: 

Date of Birth:     DD /  MM  / YY 

 

 

Address: 

Telephone No:  (STD Code)  

 

 

Postcode:  

CHI:  

 

 
 

Are you :   The patient     The patient’s representative   Visitor    NHS Employee    Other*  
*If other, please give details ____________________________________________________________ 

 

Patient’s Name (if different from above) ________________________  Date of Birth: __________ 

 

Details of loss/damage: Please provide a description of the items lost/damaged including make/model, colour, 
and approximate age/date of purchase and describe how the loss/damage occurred – continue on a separate sheet 
if necessary) 
 
 
 
 
 
Hospital/Ward/Department where loss/damage occurred: 

 
 
 
 
 
 
 

 
  
 
Date/time of incident:                                                            Date/time reported: 

 
 
 
 

 

 

 

  
 
To whom was the loss/damage reported to: 

Was the property handed over to the 

 (e.g. Charge Nurse/Line Manager):   

hospital for safekeeping?   YES/NO  If yes, 

 

please provide property receipt book number 
 

 
Were there any witnesses?:     YES/NO  (if yes, please provide name(s) and contact detail(s) 
 
 

 
 
Was the incident reported to the Police?:  YES/NO  If yes, please provide the Crime Reference No:                             

 

 

Estimated value of loss/damage*:    

Was the property covered by insurance?:   

£___________________ 

YES/NO  (Please refer to guidance note) 

Please refer to Section 4 of the Guidance Notes and provide 

 

current estimated value and age of item. 

Your Policy Excess: £___________ 

 

 

Do you have documentary evidence that supports 

Date of Purchase/Age of Item: _________ 

your valuation?:    YES / NO  (If yes, please provide 

Please refer to Section 5 of the Guidance Notes 

details) 

and provide current estimated market value and 

 

age of item. 

Declaration:  

 
  I acknowledge and agree that I have read the Guidance notes attached and accept that NHS 

Highland will only consider claims where NHS Highland are found to be negligent in respect of loss or 
damage to personal property/Non-NHS Highland property. 

 

  I consent to NHS Highland accessing personal health information and contacting third parties, in order 

to investigate/verify claims where required.  This may includes contacting third party 
suppliers/contractors. 

 
  I declare that the information given on this claim form is true and complete and to the best of my 

knowledge. I understand that action may be taken against me if I make a false claim. I consent to the 
disclosure of relevant information on this form for the purposes of fraud prevention, detection and 
investigation. 

 
 

Signature of person 

 
Date:  

 

claiming loss: 
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 SECTION 2 – TO BE COMPLETED BY WARD/DEPARTMENT MANAGER 
 

 
On receipt of this form, the Ward/Department Manager, should investigate the details of the claim 
and complete the report section below (Section 2).  The completed form should be returned to 
Clinical Governance Support Team, NHS Highland Assynt House, Beechwood Park, Inverness, IV2 
7PA. 

 
NOTE: Please note that payment of small claims is chargeable to the Ward/Department where 
loss/damage occurred. Please ensure that you provide an IDA (T/P) number to ensure that the 
claim is charged to the correct area.  Claims valued over £250.00 require to be counter-authorised 
by the Directorate General Manager 

 
 

 
Was a DATIX Incident Report 

Name: __________________________________________________  completed in respect of this 

(BLOCK CAPITALS PLEASE) 

incident? 

 

 

Designation: __________________________ Contact No: _______ 

YES/NO 

 

 

Ward/Department: _______________________________________   If YES, please attach at copy of the DIF1 form, 

if available, or record Datix ID Number 

 
Were the lost/damaged item(s) documented by staff to be in the claimant’s possession?    YES / NO 

 
 
 

 
Were the lost/damaged item(s) recorded in Patient Property Receipt Book?                        YES / NO 
If yes, please attached a copy of form 

 
Was the claimant capable of looking after the item(s) at the time of the loss/damage?         YES / NO 

 
Was the claimant informed of the valuables policy and has this been documented?             YES / NO 

 
 

 
In your opinion, was NHS Highland responsible for the loss/damage to the item(s)?            YES / NO 

 
Details of Investigation: Please give details of results of staff interviews or actions taken to investigation this claim: 

 
 
 
 

 
Small Claims valued at less than £250.00 should be authorised by the Charge Nurse/Departmental 
Manager of the Ward/Department to which the claim will be charge to:  
 
*I ______________________________ (Designation) __________________________Ext:_________  

 
(Ward/Dept_____________ authorise for the sum of £_____________ to be paid to the claimant in 
respect of this claim to be made from IDA (T/P) Number :_______________________ 

 
(Signed)________________________________________ Date: ___________________________ 

 
 
 
Small Claims valued over £250.00 require to be countersigned by the Operational Unit General 
Manager for the relevant Operational Unit to which the claim will be charge to:  
 
*I ______________________________ (Designation) ___________________________________  

(__________________ Operational Unit, confirm I have reviewed this claim and hereby authorise the 
above amount to be charged to the Department/Operational Unit TP/IDA  number stated above.  

 (Signed)________________________________________ Date: ___________________________ 

 
 
 
FOR CGST OFFICE USE ONLY: 

 

 

 

 

 

 

 

  

Referred for further investigation: 

YES / NO 

To whom: 

 

 

 

Date of letter to claimant: 

Claim accepted: 

YES / NO 

 

 

 

Date passed to Finance: 

IDA Number:  

 

 

Closed: 

Claim Reference No:  

 

 

4 | P a g e  




    

  

  
