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ANKENAVNET FOR
PATIENTERSTATNINGEN

Denne samtykkeerklaering skal udskrives og underskrives i handen
af patienten.

Derefter skal den sendes til os i elektronisk form, f.eks. ved at scan-
ne dokumentet eller tage et billede af det.

Hvis patienten er afdgd, skal den saerlige samtykkeerklaering til af-
dgd patient bruges.

Samtykke

Jeg giver hermed i henhold til sundhedsloven samtykke til, at sundhedsper-
soner, behandlingssteder og myndigheder kan fremfinde relevante oplys-
ninger til sagen ved opslag i journalsystemer, f.eks. eget journal- system og
e-journal.

Jeg giver ogsa i henhold til sundhedsloven samtykke til, at sundheds- per-
soner, behandlingssteder og myndigheder kan foretage opslag i medicinop-
lysninger pa Fzelles Medicinkort og Det Danske Vaccinations- register, hvis
det er relevant for sagens behandling.

Endelig giver jeg i henhold til sundhedsloven samtykke til, at sundheds-
personer, behandlingssteder og myndigheder kan videregive relevante op-

lysninger til Styrelsen for Patientklager, der er sekretariat for Ankenaevnet
for Patienterstatningen.

Patientens navn:
CPR-nr.:
Adresse:

Postnr. og by:

Dato Patientens underskrift

Evt. bemaerkninger:

Dato:
Sagsnr.: /EC
Sagsbeh.:
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