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FULLMAKT FOR BEGARAN OM JOURNALKOPIOR FRAN
NARSTAENDES JOURNAL

Jag samtycker till att uppgifter rorande mitt hdlsotillstand och andra personliga forhallanden
i min journal far lamnas till:

For- och efternamn: Personnummer:

Fullmaktens omfattning:

Beskriv fullmaktens omfattning (t.ex. tidsperiod, vilken klinik det géller, typ av
journalanteckningar):

Fullmakten avser endast den har begaran.

Underskrift fullmaktsgivare (patient):
Namn: Ort och datum:

Namnfortydligande
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