UNIVERSITETSSJUKHUSET
VGR

V@Y srHLcrensKA
\4

Verksamhet Hud- och konssjukvard Personnummer:
Hudmottagning Sahlgrenska

Namn:
Familjart melanom _ . B
(OBS! Personuppgifter pa den individ

samtyckesblankett utredning utredningen utgar ifrdn, maste fyllas
i innan éverlamnande)

For att utreda om det eventuellt finns nagon arftlighet for melanom i din sldkt behdver vi
uppgifter pd de sldktingar som har opererats féor malignt melanom.

Har du flera slaktingar med malignt melanom fylls en blankett i fér varje person.
Endast journaluppgifter p@ personer som behandlats i Sverige kan rekvireras.

Enligt sekretesslagen krévs tillstand for att ta del av patientjournaler. Darfor behdvs ett
skriftligt medgivande fr@n den person vars journaluppgifter ska inhdmtas, eller om
denna person &r avliden fran narstdende slakting. Det gar ocksd bra att sjalv bestalla
journalkopior/PAD-svar och skicka in pa nedanstaende adress.

Vid frdgor kontakta mottagningen for familjart melanom pa telefon: 031-342 26 57

Ifylles av slakting med malignt melanom eller om denne ar avliden,
anhorig:

OBS! For att utredningen ska kunna genomféras, kravs detaljerade uppgifter. Alla
siffror i personnumret, sjukhus och dtminstone artionde fér operationen. Annars
kommer utredningen inte kunna genomféras.
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Sjukhus och klinik (t.ex. Hud, ONH, Plastikkirurg, Kirurg etc.):....ccccocevvvevivveernnnne.

Ar som operationen genoOMFOrAES: . .....oweeeeveeeeeeeseeeeeeeeeeeeees

Jag ger harmed tillstand att ta del av min journal (min anhérigs journal, om
avliden anhdrig) och att resultatet av utredningen far anvandas vid genetisk
r&dgivning i min familj:

Fullstandigt Namin:......oo e .
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Den individ som utredningen utgdr ifran blir ocksd den som meddelas resultatet.

Sahlgrenska Universitetssjukhuset
413 45 Géteborg 2026-05-21
031-342 10 00 - sahlgrenska.se



