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Haninge Samtycke till att personal och anhériga tar del

kommun av kundens personuppgifter

Foljande fragor stalls av sjukskoterska till samtliga kunder i samband med inskrivning. Kundens svar samt
eventuella reservationer dokumenteras i Lifecare.

Kundens namn Personnummer

For att du ska kunna fa en god och saker vard ar det viktigt att all personal som hjalper dig kan lasa din
omvardnadsjournal och patientjournal i syfte att kunna utféra sina arbetsuppgifter.

1. Samtycker du till att legitimerad personal och omvardnadspersonal som deltar i varden kring dig pa boendet far
ta del av din omvardnadsjournal och patientjournal?

[[JJa [ ]Nej

Om nej, dokumentera vilka uppgifter som avses och vem som far ta del av uppgifterna

Instruktion till personal vid reservation (dvs. om”Nej” ovan): Om kunden reserverar sig helt eller mot delar av
uppgiftsutldmnandet ska systemférvaltare for Lifecare kontaktas. Anteckning om att personen inte samtycker ska féras in i
Lifecare. Lasbehérighet mellan SoL-personal och HSL-personal kommer inte vara méjlig. Endast uppgifter som ar nédvéndiga
fér att personal ska kunna utféra sina arbetsuppgifter ska ldmnas ut mellan SoL-personal och HSL-personal efter en individuell
beddémning och efter inhdmtat samtycke.

2. Samtycker du till att uppgifter i din kontaktparm far delges berérd personal inom ard- och omsorgsboendet?
[ JJa [ ]Nej

3a. Vilka anhdriga/narstaende far ta del av informationen i din kontaktparm?

3b. Jag samtycker till att foljande anhdriga/narstaende far kontaktas vid eventuella forandringar i mitt halsotillstand.

Ange anhérig som far kontaktas

Ange narstaende som far kontaktas

4. Jag samtycker till att ett foto pa mig fors in i min kontaktparm?

[ ]Ja [ |Nej

5. Samtycker du till att uppgifter om dig Iamnas ut till annan vardenhet om du far behov av annan vard?

[ ]Ja [ |Nej

6. Du kan nar som helst aterkalla hela eller delar av ditt samtycke.
Om den enskilde aterkallar hela eller delar av sitt samtycke ska detta dokumenteras sa att det tydligt framgar att samtycket
inte langre géller eller har &ndrats,

7. Underskrift

Ort och datum Ort och datum

Namnteckning, sjukskéterska Namnteckning, kund

Rutin vid demensdiagnos (om kund inte har fsrméga att forsté innebérden av ett samtycke)

1. Om personen inte har férmaga att ge ett vélgrundat samtycke ska en menbedémning géras utifran bestdmmelserna i
offentlighets- och sekretesslagen, alternativt andra undantag i lagstiftningen beaktas.

2. Inhdmta den nérstaende/anhoiges eller stéllféretrddares bedémning avseende kundens férmodade séllningstagande till ett
samtycke till ett eventuellt uppgiftsutldmnande, dvs hur skulle kunden ha stéllt sig till ett samtycke om han eller hon férstatt
innebérden och syftet med uppgiftséverféringen (s.k. hypotetiskt samtycke)?. Dokumentera uppgifter om den nérstdende/
anhdiges eller stéllféretrédarens svar i Lifecare.
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