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Ort och datum Ort och datum

Namnteckning, sjuksköterska Namnteckning, kund

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

Ange anhörig som får kontaktas

Ange närstående som får kontaktas

Personnummer

Följande frågor ställs av sjuksköterska till samtliga kunder i samband med inskrivning. Kundens svar samt  
eventuella reservationer dokumenteras i Lifecare.

För att du ska kunna få en god och säker vård är det viktigt att all personal som hjälper dig kan läsa din  
omvårdnadsjournal och patientjournal i syfte att kunna utföra sina arbetsuppgifter.

Samtycke till att personal och anhöriga tar del 
av kundens personuppgifter

Instruktion till personal vid reservation (dvs. om”Nej” ovan): Om kunden reserverar sig helt eller mot delar av  
uppgiftsutlämnandet ska systemförvaltare för Lifecare kontaktas. Anteckning om att personen inte samtycker ska föras in i  
Lifecare. Läsbehörighet mellan SoL-personal och HSL-personal kommer inte vara möjlig. Endast uppgifter som är nödvändiga  
för att personal ska kunna utföra sina arbetsuppgifter ska lämnas ut mellan SoL-personal och HSL-personal efter en individuell 
bedömning och efter inhämtat samtycke.

Rutin vid demensdiagnos (om kund inte har förmåga att förstå innebörden av ett samtycke)  
1. Om personen inte har förmåga att ge ett välgrundat samtycke ska en menbedömning göras utifrån bestämmelserna i  
offentlighets- och sekretesslagen, alternativt andra undantag i lagstiftningen beaktas.  
2. Inhämta den närstående/anhöiges eller ställföreträdares bedömning avseende kundens förmodade sällningstagande till ett  
samtycke till ett eventuellt uppgiftsutlämnande, dvs hur skulle kunden ha ställt sig till ett samtycke om han eller hon förstått  
innebörden och syftet med uppgiftsöverföringen (s.k. hypotetiskt samtycke)?. Dokumentera uppgifter om den närstående/ 
anhöiges eller ställföreträdarens svar i Lifecare.

1. Samtycker du till att legitimerad personal och omvårdnadspersonal som deltar i vården kring dig på boendet får  
    ta del av din omvårdnadsjournal och patientjournal?

2. Samtycker du till att uppgifter i din kontaktpärm får delges berörd personal inom ård- och omsorgsboendet?

4. Jag samtycker till att ett foto på mig förs in i min kontaktpärm?

5. Samtycker du till att uppgifter om dig lämnas ut till annan vårdenhet om du får behov av annan vård?

6. Du kan när som helst återkalla hela eller delar av ditt samtycke.  
Om den enskilde återkallar hela eller delar av sitt samtycke ska detta dokumenteras så att det tydligt framgår att samtycket 
inte längre gäller eller har ändrats, 

7. Underskrift

3a. Vilka anhöriga/närstående får ta del av informationen i din kontaktpärm? 

3b. Jag samtycker till att följande anhöriga/närstående får kontaktas vid eventuella förändringar i mitt hälsotillstånd. 
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Ja

Ja

Ja

Nej

Nej

Nej

Nej
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