Ansdkan \

Atkomst av journalinformation via e-tjansten Journalen SKANE
for vardnadshavare till barn fran 13tom 15 ar

*= madste alltid fyllas i

Fylls i av vardnadshavare/vardpersonal

Mottagningens namn*

Barnets personnummer*

Barnets namn*

Vardnadshavare 1 namn och
personnummer*

Vardnadshavare 2 namn och
personnummer

Underskrift av bada vardnadshavarna

Datum*

Vardnadshavare 1 underskrift*

Vardnadshavare 2 underskrift*

Fylls i av vardpersonal

Verksamhetsomradets HSA-id* HSA-
identitet hittas i Skanekatalogen, under
’Mer information om enheten™.

Atkomst ska galla till (ange datum) Ange
hur lange vardnadshavare ska kunna na
journalen. Lamnas faltet tomt kommer atkomst
galla till den dag barnet fyller 16 ar.

Eventuell kommentar

Ansvarig vardpersonal*

E-postadress*

Telefonnummer*

Datum*

Underskrift*




Fylls i av verksamhetschef

Namn*

Datum*

Underskrift*

Vardpersonal journalfor
e Vid ansokan ska bada vardnadshavarna samt vardpersonal och verksamhetschef skriva
under.
o Beslutet ska journalforas. Nar blanketten &r ifylld och signerad ska den skickas med
internpost till:
o Journal- och arkivservice
Regionarkivet
Gastelyckan
Lund
0 Alternativt med saker e-post till:
journalarkiv@skane.se

Atertagande av tilldelad atkomst

Vid atertagande av tilldelad atkomst ska vardpersonal informera berord vardnadshavare.
Verksamhetschef ska skriva under och skicka blanketten till journal- och arkivservice,
enligt ovanstaende rutin.

Harmed atertas tilldelad direktatkomst

Datum

Underskrift verksamhetschef
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