Alands hilso- & sjukvdrd

Samtycke till 6verforing av vardinformation

Overféring av hilso- och sjukvardsuppgifter mellan AHS,
hemkommunen och serviceproducenten

Namn:

Personbeteckning

Jag samtycker till att Alands héalso- och sjukvard och min
hemkommun far overféra uppgifter om mitt halsotillstand till den
vardinstans som for tillfallet har eller snart kommer att ha
vardansvaret for mig.

Jag har lamnat samtycke frivilligt och jag vet att jag kan ta tillbaka
samtycket nar somhelst.

Patientens underskrift

Namnfortydligande

ELLER:

Patientens foretradares underskrift (fullmakt maste bifogas)

Namnfortydligande
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