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Var god läs igenom bifogad information noggrant innan denna blankett signeras.

☐ Jag vill spärra mina journaluppgifter för sammanhållen vård- och omsorgsdokumenta-tion, dvs för andra vårdgivare samt Stiftelsen Carlanderska Sjukhusets vårdenheter (inre spärr). Enbart enheten ____________________________________ får åtkomst till min journal.

☐ Jag vill spärra mina journaluppgifter för andra vårdgivare (yttre spärr), dvs endast vårdenheter inom Stiftelsen Carlanderska Sjukhuset har åtkomst till min journal.

☐ Jag vill att läkemedelsinformation och/eller uppmärksamhetsinformation spärras.

☐ Jag vill att provsvar och/eller röntgensvar spärras.

☐ Jag vill försegla min journal på 1177 vilket innebär att jag där inte längre har åtkomst till mina egna journaluppgifter. För detta krävs ytterligare en påskriven blankett, se bifogad information.

☐ Jag är medveten om att när spärr är satt måste jag själv informera vårdpersonal om min sjukhistoria, så att de kan ge mig god och säker vård.

☐ Jag har tagit del av bifogad information om vad spärr av journaluppgifter innebär och är medveten om riskerna med detta. 

☐ Jag är införstådd med att jag själv måste begära spärr hos varje ny vårdgivare som jag framöver har kontakt med.

Spärren sätts tills vidare och du kan när som helst begära att spärren tas bort.
					*) obligatorisk uppgift
För- och efternamn*________________________________________________________________________

Personnummer*___________________________________________________________________

Telefon (dagtid) *__________________________________________________________________  

Postadress* _______________________________________________________________________

Ort och datum*____________________________________________________________________
	
Underskrift*_______________________________________________________________________

Legitimation kontrollerad (signatur/underskrift)** ____________________________________

Blanketten lämnas till Kundservice i huvudentrén. Ett bekräftelsebrev kommer att skickas till din folkbokföringsadress när ärendet är behandlat.

Information till personal som tar emot blanketten:
** Personal ska verifiera och signera att personen uppvisat godkänd legitimation.
Blanketten lämnas till vårdadministration på aktuell enhet som hanterar ärendet samt skickar bekräftelsebrev till patientens folkbokföringsadress när ärendet är behandlat.
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