Samtyckesblankett

For att vardgivare, kommunens socialtjanst och andra aktuella samverkansparter ska kunna
samordna de insatser jag ar i behov av, ger jag mitt samtycke till att dessa verksamheter
utbyter information gallande mig. Mitt samtycke galler endast information som behovs

for att de samverkande parterna pa basta satt ska kunna hjalpa mig med min vard och
rehabilitering och endast personer som ar delaktiga i samordningen av mina insatser far ta
del av informationen. Samtycket galler bara under tiden jag ar aktuell som patient/klient i
verksamheterna och jag kan nar som helst ta tillbaka mitt samtycke.

Jag samtycker till att foljande verksamheter utbyter information om mig:

Samtycket avser information som ar nédvandig
for att samarbeta om foljande insatser/behov:

Jag har ratt att nar som helst ta tillbaka mitt samtycke genom att kontakta:

Namn (Férnamn Efternamn) alternativt enhet:

Telefonnummer:

UNDERTECKNANDE
ort: Datum (AA-MM-DD):
Namnteckning: Personnummer (AAMMDD-XXXX):

Namnfortydligande:

Vid behov undertecknas samtyckesblanketten av vardnadshavare eller legal féretradare.
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