
 
Psykiatrien i 

Region Midtjylland 
 

 
Tingvej 15a 
Postboks 36 

DK-8800 Viborg 
Tel. +45 7841 0000 

Psykiatri@rm.dk 
www.psykiatrien.rm.dk 

 

 

 
 

 
 
 

Informeret samtykke til behandling fra patient 
 
Navn & cpr. nr.  
 
 
 
 
 
Undertegnede giver samtykke til at, modtage behandling under 
indlæggelse på de rehabiliterende pladser. Information der ligger til 
grund for samtykke til behandling fremgår af patientens journal.  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Dato.  
 
 
Navn og underskrift 
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