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% Danderyds Sjukhus

Blankett for begaran av journalsparr i journalsystemet
TakeCare

Namn:

Adress:

Personnummer:

Vardgivarniva Danderyds sjukhus AB
Journaltexten sparras automatiskt och ingar alltid i en sparrbegaran.

[1 Ja, jag vill sparra min journal pa vardgivarniva

[ Nej, jag vill inte sparra min journal pa vardgivarniva

Sparrgruppsniva Danderyds sjukhus AB
Journaltexten sparras automatiskt och ingar alltid i en sparrbegaran.

[ Ja, jag vill sparra min journal pa sparrgruppsniva

[J Nej, jag vill inte sparra min journal pa sparrgruppsniva

Om du har kryssat for alternativ ja, behdver du markera nedan den klinik/kliniker du har
haft vardkontakt med och som du 6nskar utféra sparra vid.
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Markera den klinik(er) du haft vardkontakt med och 6nskar utfora sparr vid:

[] Anestesi- och intensivvardskliniken

[ Fysiologkliniken

[1 Geriatriska kliniken

[ Hjartkliniken, akutmottagning hjart

[ Hudkliniken

[ Infektionskliniken

[ Kirurg- och urologkliniken, akutmottagning kirurg, akutmottagning urologi
[ Kvinnokliniken, akutmottagning gynekologi

[ Kvinnokliniken (enbart férlossningsjournal)

[ Logopedkliniken

[ Medicinkliniken, akutmottagning medicin

[J Neurologkliniken

[ Njurmedicinska kliniken

[J Ortopedkliniken, akutmottagning ortopedi

[ Radiologi (Réntgen och Nuklearmedicin)

[] Rehabiliteringsmedicinska Universitetskliniken

[J Reumatologkliniken

Fick du, pa grund platsbrist, vistas pa annan klinik nar du fick vard?
Om ja, ange vilken Klinik:
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Begaran om sparr av tillaggsval

[ Nej, jag vill inte sparra nagot tillaggsval
[ Ja, jag vill aven sparra Lakemedelsdelen
[ Ja, jag vill aven sparra Viktig Medicinsk Information (VMI)

[ Ja, jag vill &ven sparra Patientinformation

Jag dr inforstadd med att jag i och med spdrren av uppgifter i min patientjournal sjdlv ansvarar
for att informera vad sjukvdardspersonalen behéver veta for att kunna ge mig en séker vard och
att en spdrr hos en vdrdgivare inte gar att hdva eller nodoppna av en annan vardgivare dven om
det gdller en nodsituation.

Datum och underskrift

Fullstandigt ifylld blankett inklusive kopia av giltig id-handling skickas till:
Danderyds Sjukhus AB

Registrator

182 88 Stockholm

Om blanketten ar ofullstandig eller kopia av giltig id-handling saknas kommer inte din
begaran att genomféras, den blir da returnerad till dig for komplettering.
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