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Bestallning av avliden patients journalkopior

Det ar viktigt att du fyller i hela blanketten. Om vi saknar uppgifter maste vi
kontakta dig for komplettering och det kan ta langre tid innan du far bestallda
journalkopior. Vi kan bara ta emot bestéllningar som galler
ambulanssjukvardsforvaltningen i Stockholm.

Onskar du ta del av avliden anhérigs journal behéver
ambulanssjukvardsforvaltningen ha uppgifter om syftet med begaran, dvs vad du
tanker anvanda journalkopiorna till. Relationen till den avlidne ska styrkas med
ett intyg fran Skatteverket dar ditt slaktskap med den avlidne bekraftas. Las och
bestall intyg pa skatteverkets webbplats.

Nar du fatt intyget fran Skatteverket skickar du det och denna blankett till
ambulanssjukvardsfoérvaltningen. Observera att bestéallningar utan intyg fran
Skatteverket inte kan handlaggas.

Sekretess

Patientens ratt till sekretess och integritetsskydd galler aven efter déden da
patientens frid ska varnas. Det innebéar att vi tar reda pd om uppgifter kan lamnas
ut utan att det kan skada patientens frid eller skada dennes néarstaende. En
sadan prévning ska ske skyndsamt.

| en del fall kan det daven kravas medgivande/samtycke fran andra anhdériga, till
exempel syskon, for att kunna ldmna ut efterfragade journalkopior. Observera att
det inte ar en sjalvklarhet att en nara slakting har ratt att fa ut journalkopiorna.

Tidsperiod

Hos ambulanssjukvardsforvaltningen kan du bestalla journalkopior fran och med
2000-04-01 och framét. Aldre journaler (fram till och med 2000-03-31) férvaras
hos Regionarkivet i Stockholm.

Informationssakerhet

Observera att ambulanssjukvardsforvaltningen rekommenderar att blanketten
skickas med vanlig post. Detta da vi inte kan garantera att sekretessen inte bryts
om du valjer att skicka handlingarna via e-post.

Region Stockholm Telefon: 08-123 120 00 Sate: Stockholm
Ambulanssjukvardsférvaltningen E-post: info.aisab@regionstockholm.se Org.nr: 232100-0016
Box: 90219 ambulanssjukvard.regionstockholm.se

120 23 Stockholm


mailto:info.aisab@regionstockholm.se
https://ambulanssjukvard.regionstockholm.se/
https://www.skatteverket.se/privat/folkbokforing/narenanhorigdor/dodsfallsintygmedslaktutredning.4.233f91f71260075abe8800017118.html?q=d%C3%B6dsfallsintyg

Uppgifter om avliden person:

Personnummer (12 siffror)/Reservnummer(12 siffror):

Fornamn: Efternamn:

Kryssa i 6nskade dokument

[1D6dsbevis
[1D6dsorsaksintyg
[Journaltext ldkare
CJAmbulansens journal

For vilken vardperiod galler din forfragan?

Fran: Till:

Bestéllarens personuppgifter:

Personnummer (12 siffror)/Reservnummer (12 siffror):

Fornamn:

Efternamn:

Relation till patient:

Adress:

Postnummer:

Postort:

Telefonnummer:

E-post:




Ovrig information om vad journalkopiorna ska anvéndas till:

Kryssa i hur 6nskar du ta del av journalhandlingarna:

[1Jag vill fa journalkopiorna skickade till min folkbokforingsadress. Skickas med
rekommenderad post (REK).

[1Jag vill sjalv hamta journalkopiorna pa ambulanssjukvardsforvaltningens
huvudkontor i Arsta.

[JEtt ombud hamtar journalkopiorna pa ambulanssjukvardsférvaltningens
huvudkontor i Arsta.

Om du ska hamta ut journalkopiorna pa huvudkontoret behéver du ta med dig ID-
handling. Ombud behéver ta med bade patientens ID-handling och sin egen.

Hur vill du bli kontaktad nér din bestéallning ar klar?

[]E-post
[ISMS

Uppgifter om eventuellt ombud:

Personnummer (12 siffror)/Reservnummer (12 siffror):

Fornamn:

Efternamn:

Telefonnummer:

E-post:




Besoksadress huvudkontoret (fér hamtning av journalkopior):

Byangsgrand 14,
120 40 Arsta

Journalkopiorna kan hdmtas under kansliets 6ppettider mandagar-
torsdagar klockan 8.00-16.30 samt fredagar 8.00-16.00.

Denna blankett skickas till:

Region Stockholm
Ambulanssjukvardsférvaltningen
Box 90219

120 23 Stockholm
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