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Patientuppgifter

Begdran om journalkopior
Fullmakt

Foérnamn, Efternamn

Personnummer (3dadmmdd-xxxx)

Begarda handlingar

Sahlgrenska Sjukhuset [_]
MélIndals Sjukhus [l
Ostra Sjukhuset ]

Sahlgrenska Universitetssjukhuset:

Tidsperiod (datum- eller arsintervall t.ex. 2022-2025)

Klinik (t.ex. ortopedi eller kirurgi)

Journalhandlingar:
Journalanteckningar (ldkare) [_]

Ovriga handlingar ]

Ange vilka 6vriga handlingar du soker (6vriga handlingar kan t.ex. vara anteckningar fran annan personalkategori,
sasom fysioterapeut eller psykolog, eller en specifik handling, sdsom rontgenutlatande eller biopsisvar)

Syfte och dvriga upplysningar (ange syftet med din bestallning, t.ex. férsakringsarende eller boutredning, samt
ovriga upplysningar som kan underlatta handlaggningen av din bestallning)

I enlighet med Avgiftsférordningen (1992:191) ar de foérsta 1-9 kopiorna kostnadsfria. For 10 sidor tillkommer en
avgift pa 50 kronor. For varje sida utover detta tillkommer en avgift pa 2 kronor per sida, med ett maximalt belopp pa

300 kronor.

Blankett skickas till

Sahlgrenska Universitetssjukhuset
Arkiv och informationsstruktur
Journalbestallning

413 45 Goéteborg

Arkiv och informationsstruktur Sahlgrenska Universitetssjukhuset
Telefon direkt 031-343 91 00 (09:00 - 11:00) 413 45 Goteborg

Fax 010-168 76 74

031-342 10 00 - sahlgrenska.se
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Relation till patient

Ange din relation till patienten. Om du ar vardnadshavare till en minderarig patient kravs ingen fullmakt. Om du har
en annan relation till patienten, vanligen ange vilken relation du har, t.ex. dotter eller barnbarn. Fér annan relation till
en myndig patient maste fullmakt inhamtas fran patienten. Om patienten ar avliden kravs ingen fullmakt da detta

inte gar att inhamta.

[ Vardnadshavare (fullmakt krévs ej)

] Annan relation:

] Patient avliden (fullmakt krévs ej)

Fullmakt

Jag ldmnar harmed fullmakt till bestallaren att pa mina vagnar begara och ta del av kopior av min patientjournal.
Denna fullmakt omfattar endast de handlingar som uttryckligen specificerats pa sidan 1 i denna begéaran. Fullmakten
galler inte for andra handlingar och upphor att galla nér dessa handlingar har utlamnats.

Fullmaktsgivarens underskrift (patient) Namnfortydligande

Datum (383ada-mm-dd) Personnummer (3daammdd-xxxx)

Bestallare
Fornamn, Efternamn

Personnummer (ddadammdd-xxxx)

Adress (inkl. postnummer och postort)

Telefonnummer

Datum (34ada-mm-dd) Underskrift (bestallare)
Blankett skickas till Arkiv och informationsstruktur Sahlgrenska Universitetssjukhuset
Sahlgrenska Universitetssjukhuset Telefon direkt 031-343 91 00 (09:00 - 11:00) 413 45 Goteborg
Fax 010-168 76 74 031-342 10 00 - sahlgrenska.se
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