REGION\

SKANE
Val/byte av barnmorskemottagning

Jag valjer/dnskar byta till

Mottagningens namn och ort

Foregdende mottagning

Dina uppgifter

Namn Personnummer (12 siffror)
Adress Telefon dagtid
E-post

Datum och namnunderskrift

Nar borjade din senaste mens? Ange &r, manad och dag.

Uppgifter om vardnadshavare (fér omyndig)

Namn Personnummer (12 siffror)
Adress Telefon dagtid
E-post

Datum och namnunderskift

Blanketten ldmnas eller skickas till vald barnmorskemottagning.
Datum och underskrift maste finnas for att valet ska vara giltigt. Dina uppgifter kommer att lagras i ett dataregister
avsett for att administrera val av barnmorskemottagningar.

I:l Jag medger att min nya barnmorskemottagning far tillgang till min journal frdn min tidigare
barnmorskemottagning.

Mer information finns pd www.1177.se/skane/halso-vardval.

Region Skane ansvarar for halso- och sjukvarden, utvecklingen av naringsliv, kollektivtrafik, kultur
och samarbete med andra regioner i och utanfor Sverige. Las mer pd hemsidan skane.se.
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