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Bestallning av annan patients journalkopior med fullmakt

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 bestallningar som

galler ambulanssjukvardsforvaltningen i Stockholm.

Tidsperiod

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

Sekretessprovning

Innan varje utldmning av journalkopior sker alltid en sekretessprovning. Det
innebar att vi tar reda pa om uppgifter kan ldmnas ut utan att det kan skada
patienten eller narstaende.

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.

Samtycke

Genom att skicka in denna fullmakt sa lamnar patienten sitt medgivande till att vi
tar fram de for bestallningen aktuella journalkopiorna. Om det finns sparrade
delar avjournalen behdvs ytterligare medgivande nedan.

Ger du samtycke till att vi gar in i sparrade delar av journalen?

[(lJa
[INej
[1Jag godkanner endast delar av den sparrade journalen, ange vilka nedan.

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/

Personuppgifter till den som journalen giller (fullmaktsgivaren):

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

Fornamn:

Efternamn:

For vilken vardperiod galler din forfragan?

Fran: Till:

Kryssa i hur 6nskar du att fullmaktshavaren tar del av journalhandlingarna:

O Fullmaktshavaren far sjalv hamta journalkopiorna péa
ambulanssjukvardsforvaltningens huvudkontor i Arsta.

LIFullmaktshavaren far journalkopiorna skickade till sin folkbokféringsadress
med rekommenderad post (REK).

[ Fullmaktshavaren fa journalkopiorna skickade till sig med rekommenderad
post (REK) tillannan adress. Ange adress:

Namn:

Adress:

Postnummer:

Postort:




Hur vill du bli kontaktad nér din bestéllning ar klar?

CJE-post

Ange e-postadress:

LISMS

Ange mobiltelefonnummer:

Fullmakthavarens uppgifter:

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

Relation till patient:

Fornamn:

Efternamn:

God man

Har inte ratt att bestalla sin huvudmans journalkopior utan skriftligt samtycke
som ska lamnas in till ambulanssjukvardsférvaltningen. Huvudmannen har
fortfarande kvar sin rattsliga handlingsformaga och ska kunna samtycka till de
atgarder och beslut som den gode mannen vidtar. Gallande intyg ska bifogas att
bestallaren ar ”god man”.

Forvaltare

Kan bestalla sin huvudmans journalkopior utan samtycke, men
tingsrattsbeslutet och registerutdrag fran overformyndarnamnden ska bifogas
med bestallningen.



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

FULLMAKT

Jag ger harmed fullmakt till fullmaktshavaren att pa mina vagnar begéra och ta
del av kopior av min patientjournal. Fullmakten galler endast fér denna specifika
begaran.

Fullmaktsgivarens/patientens underskrift: | Namnfortydligande:

Datum: Ort:
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