
Internadress: 
Patientnämndernas kansli 
Regionens hus 
Göteborg 

Telefon: 
010-441 20 23

Blanketten kan skickas till 
patientnämndernas kansli via SDK  

Anmälan om förändrad/avslutad tvångsvård 

För- och efternamn: 

Personnummer: 

Patientens telefonnummer: 

Tvångsvård avslutades, datum:

Patienten överflyttas till en ny vårdenhet, datum:

Ny vårdform:  öppen  sluten

Ny vårdenhet eller nytt boende – ange namn och telefon till patientens kontaktperson 
och fullständig adress: 

Nuvarande vårdgivare (sjukhus/avdelning/mottagning, boende): 

Patientens nuvarande kontaktperson hos vårdgivaren och telefonnummer: 

 Ansvarig läkare (för- och efternamn)

PATIENT 

VÅRDGIVARE 

Datum
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