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BARNE- 0G UNGDOMSPSYKIATRI
SAMTYKKEERKLARING - indhentning og videregivelse af oplysninger

Patientoplysninger

Navn ECPR nr.

Samtykkeerklaringen er opdelt i tre afsnit. Del 1 skal du/I selv forsgge at udfylde.
I de tilfelde del 2 og 3 skal udfyldes, vil sundhedspersonalet ggre det sammen med dig/jer.

DEL 1 - udfyldes af patienten/indehaver af forzeldremyndigheden

Hvis du er under 18 ar kreever det ikke samtykke at udveksle oplysninger med dine forzeldre, og det er kun, hvis der gnskes
udveksling af oplysninger med andre pargrende end dine foraeldre, at del 1 skal udfyldes.

Ved udfyldelse af del 1 gives der samtykke til, at Barne- og Ungdomspsykiatrisk Center ma udveksle de naermere angivne op-
lysninger med dine pargrende. Det kan for eksempel vaere oplysninger om dit behandlingsforlagb eller oplysninger om, at du er i
behandling her.

Familie / pargrende / dine n@rmeste

Angiv navn, relation og kontaktinformationer pa familie/pargrende/dine n®@rmeste:

Der ma udveksles oplysninger vedrgrende (szet gerne flere x’er):

] Oplysning om, at jeg er indlagt/i behandling

[] Oplysninger om den aktuelle behandling, herunder undersggelsesresultater
] Andet

[] 1 ma kontakte mine pargrende ved udeblivelse, hvis jeg ikke kan traeffes

| DEL 2 - udfyldes sammen med sundhedspersonalet

Sociale myndigheder mv.

[] Kommune
Angiv navn pa PPR/sociale myndigheder kommunen:

Der kan udveksles oplysninger vedrgrende:
Her skal der sta, hvilke oplysninger vi ma dele med din hjemkommune og til hvilket formal

[] Institution/skole/uddannelse
Angiv navn pa hvilke/-n:

Der kan udveksles oplysninger vedrgrende:
Her skal der sta, hvilke oplysninger vi ma dele med din institution/skole/uddannelse og til hvilket formal

[] Andet behandlingssted
Angiv navn pa hvilke/-n:

Der kan udveksles oplysninger vedrgrende:
Her skal der sta, hvilke oplysninger vi ma dele med dit behandlingssted og til hvilket formal
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| DEL 2 - udfyldes sammen med sundhedspersonalet

Sociale myndigheder mv.

[] Egenl=ge
Angiv navn pa legen:

(] Andre
Angiv navn:

Der kan udveksles oplysninger vedrgrende:
Her skal der std, hvilke oplysninger vi ma give videre til egen lage og til hvilket formal

Der kan udveksles oplysninger vedrgrende:
Her skal der std, hvilke oplysninger vi ma give videre til personen/institutionen navnt overfor.

| DEL 3 - udfyldes sammen med sundhedspersonalet

Andre aktgrer end nsevntidel 1 0g 2

L] Egen laege
[] Praktiserende speciallaege

Angiv navn:

Angiv navn:

Sundhedspersoner - behandlingsoplysninger eller oplysninger til andre formal end behandling:
Hvem gnskes der udvekslet oplysninger med (saet x):

[] Hospitaler uden for Region Midtjylland

Der kan udveksles oplysninger vedrgrende:
Her skal der std, hvilke oplysninger vi ma dele og til hvilket formal

[] Andre (forsikringsselskaber, statsforvaltningen, skoler eller lign.)

Der kan udveksles oplysninger vedrgrende:
Her skal der std, hvilke oplysninger vi ma dele og til hvilket formal

Underskrift

Ved din underskrift giver du samtykke til, at psykiatrien i Region Midtjylland, i forbindelse med din aktuelle behandling, ma
udveksle kaonkrete, relevante oplysninger med aktgrer naevntidel 1, 2 og 3.

_____________ r—— e ————————— -

Dato Patient over 15 ar:

_______________ = = == = — o]
'
I

Forazldremyndighedsindehaver(e)
i (Hvis patienten er under 15 ar)

Forzeldremyndighed

Folkeregisteradresse

[] Feelles +Andre, hvem:

[] Mor !
L] Far i

[] Feelles 1 Andet sted, hvor:
] Mmor !
[ Far '

|:| ¥ Ja tak, jeg ensker pamindelse om aftaler i BUC via SMS pa mobilnummer
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Regler for indhentning og videregivelse af helbredsoplysninger m.m.

Psykiatrien i Region Midtjylland vil gerne sikre sine dig/jer den bedst mulige behandling, og derfor kan der i visse
situationer veere brug for at kunne udveksle informationer om dit helbred m.m. med bl.a. egen la2ge, myndigheder
m.fl., hvilket kan kraever dit samtykke.

Hvorfor skal der indhentes samtykke?
Tavshedspligten betyder, at vi som sundhedspersonale ikke ma videregive fortrolige oplysninger om dig/jeres barn
til andre uden samtykke fra dig/jer.

Hertil gelder dog to undtagelser:

1) Vi udveksler helbredsoplysninger m.m., der er ngdvendige for den aktuelle behandling, med andre sundheds-
personer. Dette kraever ikke samtykke fra dig/jer, men du/I kan aktivt frabede dig/jer denne videregivelse.

2) Visender et udskrivningsbrev til den praktiserende lzege. Dette kraever heller ikke dit/jeres samtykke, men du/I
har mulighed for aktivt at frabede dig/jer videregivelsen.

Varighed

Viindhenter og videregiver kun de oplysninger, som er ngdvendige for at kunne sikre den bedst mulige behandling.
Samtykkeerklaeringen gaelder for det aktuelle behandlingsforlgb - dog hgjst 1 ar. Du/I kan til enhver tid traekke dit/
jeres samtykke tilbage.

Sarligt omkring bgrn og unge

Foraeldremyndighedens indehaver skal som udgangspunkt informeres om deres bgrns forhold. Dette gaelder, nar der
er tale om et barn eller ung under 18 ar, og det er derfor ikke ngdvendigt at udfylde del 1, hvis det kun er forzldrene,
der skal videregives oplysninger til.

For patienter under 15 ar er det indehaveren af foraeldremyndigheden, der skal give samtykke til indhentning/
videregivelse af oplysninger. Hvis foraldrene er skilt, men har fzlles foraeldremyndighed, skal begge foraeldre
underskrive samtykkeerklaringen.

Som hovedregel skal bgrn og unge, der er fyldt 15 ar selv give samtykke til, hvorvidt der kan ske indhentning/videre-

givelse af oplysninger.

Yderligere oplysninger
Du er velkommen til at spgrge sundhedspersonalet, hvis du har spgrgsmal.
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