” region
A vésterbotten Vasterbottens Kommuner och Region i Samverkan

SAMTYCKE till
HALSOUNDERSOKNING
samt
inhamtande av
journaler

Samtycket avser

Barnets namn Personnummer

Vi/jag ger samtycke till att ......ccccoevevvveeieeeevcrceseirenene socialndmnd begar en hélsoundersokning

AV ettt ettt et et b e e esa e era s s e eea et ena s ena s ena e enn

VI ettt et e e halsocentral/sjukstuga.

Samtycket avser:

e Att socialndmnden ger halsocentralen information som kan vara av vikt infor
halsoundersdkningen.

e Att halsocentralen far tillgang till de journaluppgifter som behdvs och som finns om
barnet/mig (barn 6ver 15 &r) i Nationella Patientdversikten (NPO) samt begira in
information fran elevhalsan och/eller BVC. Det kan tillexempel vara forlossningsjournal,
komplett BVC-journal, komplett elevhalsojournal samt 6vriga journalkopior gallande
barnet/ungdomen.

e Attsocialndmnden efter halsoundersékningen far ta del av ett skriftligt utldtande fran
héalsocentralen sa att socialndmnden kan planera for att barnet kan fa sitt behov av
halsovard tillgodosett.

Information:

Du/ni valjer sjalv om du vill Iimna samtycke. Samtycket géller endast for detta tillfalle och inte
for ev. framtida situationer. Ni kan nar som helst aterkalla samtycket, uppgifter som redan ar
inhdmtade kan inte returneras eller makuleras men ytterligare uppgifter inhamtas inte.

Ort och datum

Namn vardnadshavare 1 Vardnadshavare 2

Namnteckning Namnteckning

Barnet (barn fran 15 ar ska ge sitt samtycke)

Ansvarig socialsekreterare

Kontaktuppgifter Telefon Email
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