HUS 10-1039 (10/2022)

SAMTYCKE TILL OVERLATELSE AV
H NS PATIENTUPPGIFTER

Utldamnande av patientuppgifter pa basis av patientens samtycke till en annan verksamhetsenhet inom
halso- och sjukvarden eller vardpersonal inom halso- och sjukvarden for fortsatt vard eller till nara anhorig/
annan anhorig (Patientlagen 13 §, Dataskyddsforordningen 6 (1) artikel a och 9 (2) artikel a).

Patientens
namn,
personbetec
kning

Jag ger mitt samtycke till att overlata

uppgifter i patientjournalen som galler mig/den som jag
har vardnaden om och som ar nédvandiga med tanke
pa den fortsatta varden till den remitterande lakaren,
verksamhetsenheter inom halso- och sjukvarden som
skoter den fortsatta varden eller vardpersonal inom
hélso- och sjukvarden.

Jag begransar utlamnande av patientjournaluppgifter
sa att samtycket galler:

Endast uppgifter som berér denna vard.

Patientjournaluppgifter fran tiden:

Annan begransning:

Jag ger mitt samtycke till att 6verlata uppgifter som
galler mig

Till en néra eller annan anhdrig, specificera till vem:

Jag begransar overlatandet av uppgifter till en nara
eller annan anhdrig

Jag ger mitt samtycke till att

en verksamhetsenhet inom halso- och sjukvarden
eller vardpersonal inom halso- och sjukvarden kan
[amna ut uppgifter till HUS som galler mig/den
som jag har vardnaden om och som ar
nddvandiga for vard pa HNS.

Uppgifter kan ldmnas ut av foljande instanser:

Halsovardscentral:

Sjukhus:

Annat:

Jag begransar overlatandet av
patientjournaluppgifter till HUS pa féljande satt:

Det ar frivilligt att ge samtycke och samtycket kan nar som he

st andras, begransas eller aterkallas. Anmalan om

andring, begransning eller aterkallande av samtycke ska goras skriftligen.

Samtycket géller tills vidare, dock hogst tva ar fran den dag da samtycket undertecknats.

Underskrift Datum Underskrift
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