V€Y visTrA

V¥ GOTALANDSREGIONEN Begaran om journalkopior
For narstaende/anhorig, god man,
ombud etc.

Avgift

Kostnadsfritt upp till 9 sidor. For 10 sidor tas en avgift ut pa 50 kr. Varje sida darutéver
kostar 2 kronor. Maxkostnad &r 300 kr. For rontgenbilder, usb, cd-skiva eller digital
overforing tillkommer en engdngskostnad pa 250 kr.

Patientens personnummer: Patientens namn:

Onskar journalkopior fran féljande sjukhusorter:
[ Falképing L] Lidképing [] Mariestad [] Skovde

Klinik (t.ex. ortopedikliniken eller medicinkliniken): Artal (t.ex. 2010-2013):

Precisera vad du begar, t.ex. journalanteckningar, provsvar eller rontgenutlatanden:

Bestallarens namn: Personnummer:

Adress:

Postnummer: Postort:

Bestallarens relation till patienten:

[] Vérdnadshavare. Samtycke fran den underarige kan kravas beroende pé patientens alder, mognadsgrad
och uppgifterna i journalen (12 kap 3 § offentlighets- och sekretesslagen).

L1 Annan relation: .....o..eveeeeee e

[] Skicka kopiorna till bestallarens adress [] Jag vill hamta kopiorna pa sjukhuset

Patientens samtycke

Patienten ger sitt samtycke till att Skaraborgs Sjukhus ldamnar ut journalkopior till bestallaren.
Samtycket géller endast denna specifika begéran. Alternativt bifoga annan fullmakt, intyg etc. som
styrker att bestéllaren har ratt att ta del av sekretessbelagda uppgifter.

Datum: Patientens underskrift:

Namnfoértydligande:

Blanketten skickas till:

[namnet pd den mottagning du séker vid]
Skaraborgs Sjukhus Skévde

541 85 Skovde

Postadress: Besoksadress: Telefon: Webbplats: E-post:
Skaraborgs Sjukhus Lévangsvagen 0500-43 10 00 www.vgregion.se/skas skas@vgregion.se
541 85 Skdvde 541 42 Skoévde
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