
Koncernkontoret Hälso- och sjukvård 

Begäran av logguppgifter rörande 
min patientjournal 

☐ Jag begär logguppgifter från min patientjournal för tidsperiod (max 10 år

tillbaka i tiden).

Från och med  Till och med 

Förvaltning (OBS! Fyll endast i förvaltningar du besökt) 

☐ Sahlgrenska Universitetssjukhuset (SU)

☐ Södra Älvsborgs sjukhus (SÄS)

☐ Sjukhusen i Väster (SV)

☐ Skaraborgs sjukhus (SKAS)

☐ NU-sjukvården (NU)

☐ Habilitering och Hälsa (HoH)

☐ Närhälsan (NH)

☐ Regionhälsan (RH)

☐ Folktandvården (FTV)
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Vänligen specificera vilken mottagning du har besökt och önskar loggutdrag

från nedan 

Vårdenhet (klinik)         På förvaltning 

☐ Jag begär loggutdrag från min sammanhållna journal- Nationell
Patientöversikt (NPÖ).

Hur vill du bli kontaktad om vi har frågor? 

☐ Telefon

☐ Meddelande på 1177 e-tjänster

☐ Brev

Hur önskar du få ditt loggutdrag? 

☐ Via rekommenderat brev

☐ Via bifogad fil i inloggat läge på e-tjänsten 1177

Patientens namn  Telefonnummer* 

Patientens personnummer* 
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Genom att signera blanketten intygar du att du är införstådd med att 
ett loggutdrag innebär att du får ut en logg över vem som har läst vad 
och när, i din journal. Det är inte ett utdrag av din patientjournal. 
Önskar du journalutdrag behöver du vända dig till den förvaltning du 
har besökt. 

Jag har läst och tagit del av informationen: 

Ort och datum*  Patientens underskrift* 

Blanketten skickas med post till: 
VGR Support, Spärr- och Loggservice, Flöjelbergsgatan 2A, 431 35 Mölndal. 
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