[] HARJEDALENS KOMMUN
T HERJEDAELIEN TJIELTE

SOCIALFORVALTNINGEN

Samtyckesblankett Blanketten skickas till:
Harjedalens kommun
Socialférvaltningen
842 80 Sveg

Samtycke fran:

Namn Personnummer

Som samtycker till n6dvandig informationséverforing mellan de instanser dar jag har vardkontakt
med, far utbyta den information om mig som de finner n6dvandig med valda aktdrer enligt nedan.
For att kunna erbjuda en god och sdker vard, omsorg och service.

[] Internt inom kommunen (Omsorg, Hilso- och sjukvard, socialtjanst och skola)

[] Sjukhus, specialistvard

[] Halsocentral eller annan dppenvardscentral

[] Nationella register (t ex NDR, Senior Alert, BPSD och Svevac)

[ NPO (Nationell patientoversikt)

[] Forsakringskassan

[] Arbetsformedlingen

[] Narstiende enl. “mina kontaktuppgifter”

[] Legal foretradare (god man/forvaltare)
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[] Jag har informerats om att jag kan ta tillbaka mitt samtycke nar jag vill, annars giller samtycket
max ett (1) ar och fornyas arligen pa inhdmtarens initiativ

Samtycke géller: [ ] Helt [ ] Delvis Fr.om....cooovvuveen, 4 o X' o VU

Samtycke lamnat av

Den ensKkilde:

Namn Ort och datum
Foretradare:

UndersKkrift och roll Ort och datum

Samtycke inhdamtat av:
Namn och profession/roll Ort och datum
Uppgifterna dokumenteras i verksamhetssystemet.
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