Koncernkontoret Halso- och sjukvard

Forsegling av barns 1177 journal,

val av atgard 0-18 ar

V8rdnadshavare f8r ingen tillgdng till 1177 journal eller e-tjénster p4 1177.se
fér sitt barn. Tilldmpas ocks§ om b8de barn och v8rdnadshavare, eller
enbart v8rdnadshavare, har sekretesskydd (skyddad id). Vid 18 &r f8r
ungdomen vélja om férsegling ska avbrytas.

Ar ungdomen 16-18 ska hélso- och sjukv8rdspersonal informera ungdomen
om tgdrden.

|:| Begéran om férsegling av barnets journal, samt 18sning av konto pa 1177

|:| Beg&ran om att bryta forsegling av barnets journal, samt I8sning av konto
pa 1177

OBS! Fyll i nedanstaende falt digitalt!

Minderarigs namn* (var god texta) Minderarigs personnummer*

Vardnadshavares namn (var god texta)  Vardnadshavares personnummer

Vardnadshavares namn (var god texta) Vardnadshavares personnummer

GOTALANDSREGIONEN OBS! Glém ej fylla i sida 2
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Halso och sjukvardspersonal Verksamhetschef

Géller dven socialtjénst och skyddshandldggare

Namn* Namn*

VGR-ID* VGR-ID*
Vardenhet* E-postadress*
E-postadress* Telefonnummer*

Telefonnummer*

Signatur Halso- och sjukvardspersonal Signatur verksamhetschef*
(alternativt ansvarig chef)

Ort och datum Ort och datum

I:l Ange om aterkoppling 6nskas. Detta skickas med krypterad e-post till

verksamhetschef. Ange VGR-ID har:

*Obligatorisk uppgift

e Blanketten skickas till VGR, Lakemedel och vardnéra stod ,
Sparr-och loggservice, Flojelbergsgatan 2A, 431 35 Mdlndal.

e Vardnadshavarnas identitet ska vara sannolik.

e Halso- och sjukvardspersonal ska i journalsystemet dokumentera
beslutet i avsedd anteckning
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