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VOKSENPSYKIATRI
SAMTYKKEERKLARING - indhentning og videregivelse af oplysninger

Patientoplysninger

Navn ECPR nr.

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

DEL 1 - udfyldes af patienten

Ved udfyldelse af del 1 giver du samtykke til, at vi ma udveksle de naermere angivne oplysninger med dine pargrende. Det kan for
eksempel vaere oplysninger om dit behandlingsforlab eller oplysninger om, at du er i behandling her. Hvis vi ikke far dit samtykke,
betyder det, at vi ikke kan hverken be- eller afkrafte over for dine pargrende, om du er indlagt/i et behandlingsforlab eller ej,
hvis de henvender sig til afdelingen, hvilket ofte kan skabe stor bekymring.

Familie / pargrende / dine n@rmeste

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

Der ma udveksles oplysninger vedrgrende (s®t gerne flere x’er):

[] Oplysning om, at jeg er indlagt/i behandling

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

[] 1 m& kontakte mine paregrende ved udeblivelse, hvis jeg ikke kan traeffes

| DEL 2 - udfyldes sammen med sundhedspersonalet

Sociale myndigheder og hjemmeplejen

] Kommune
Angiv navn pa kommune:

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

[] Bostatte
Angiv navn pa bostatte:

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

[] Bosted
Angiv navn pa bostedet:

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




midt

regionmidtjylland

SAMTYKKEERKLARING - indhentning og videregivelse af oplysninger

| DEL 2 - udfyldes sammen med sundhedspersonalet |

Sociale myndigheder og hjemmeplejen

[] Hjemmeplejen
Angiv navn pa hjemmeplejen:

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

(] Andre
Angiv navn:

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

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

[ Egenlzege

] Praktiserende speciallaege

[] Hospitaler uden for Region Midtjylland

[] Hjemmesygeplejen

Angiv navn:

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

] Andre (forsikringsselskaber, pensionsselskaber, arbejdsgiver eller lign.)
Angiv navn:

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 ud-
veksle konkrete, relevante oplysninger med aktgrer nevntidel 1, 2 og 3.

Dato tpatient: ]




midt

regionmidtjylland

SAMTYKKEERKLARING - indhentning og videregivelse af oplysninger

Regler for indhentning og videregivelse af helbredsoplysninger m.m.

Psykiatrien i Region Midtjylland vil gerne sikre dig den bedst mulige behandling, og derfor kan det i visse situationer
veere ngdvendigt at udveksle informationer om dit helbred, m.m. med bl.a. praktiserende lzege, 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 til andre
uden dit samtykke.

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, men du kan aktivt frabede dig videregivelsen.

2) Visender et udskrivningshbrev til din praktiserende laege. Dette kraever heller ikke dit samtykke, men du kan aktivt
frabede dig 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 kan til enhver tid traekke dit
samtykke tilbage.

Yderligere oplysninger
Du er velkommen til at spgrge sundhedspersonalet, hvis du har spgrgsmal. For yderligere oplysninger henvises til
sundhedslovens kap. 9.
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