V@Y visTrA BLANKETT
Y GOTALANDSREGIONEN Ankomstdatum (ifylles av mottagaren)

Bestall kopior av journalen

Patientuppgifter

Personnummer med 12 siffror (3ddammdd-xxxx)

Efternamn Férnamn (tilltalsnamn och initialer)

Adress, postnummer och postadress

Telefonnummer ink. riktnummer

Begarda journalhandlingar

Ovanstdende patient har sékt/vardats for (diagnos / sjukdom / orsak)

Vid vilken verksamhet (avdelning/mottagning) har varden skett

VIKTIGT

Kopior 6nskas fran vardtid / tidsperiod

Fullmakt (ifylls endast om bestéllaren dr annan &n patienten)
Genom denna fullmakt ger jag, fullmaktsgivaren, bestallaren ratt att begara kopior ur min patientjournal. Fullmakten
galler endast for denna specifika begaran.

Personnummer Efternamn

Férnamn

Adress, postnummer och postadress

Telefonnummer inkl. riktnummer

Relation till patient

Namnteckning fullmaktsgivare Namnfortydligande fullmaktsgivare

Ovriga upplysningar (skriv kortfattat)

Kostnad for kopior
Avgift tillkommer per sida frn 10:e sidan och upp&t. Se Din journal - Sédra Alvsbhorgs Sjukhus for gallande avgift.

Underskrift

Ort och datum

Namnteckning

Namnfortydligande

Ifylles av utlimnande verksamhet

Datum Ansvarig for utlimnandet av handlingar/handlaggare Telefon inkl. riktnummer
POSTADRESS BESOKSADRESS TELEFON E-POST WEBBPLATS
Journalutldmning Bramhultsvagen 53 033-616 10 00 sjukhusarkivet.sas@vgregion.se www.vgregion.se/sas
Sédra Alvsborgs Sjukhus

501 82 Boras
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