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Spirra uppgifter i patientjournal

Katrineholms kommun anvander sammanhallen journalféring med till exempel vard-
givaren Region Sérmland. Det innebar att nar du far vard av hemsjukvarden har legiti-
merad personal mojlighet att fa tillgang till uppgifter i journaler som fors hos Region
Sérmland. Du som ar patient maste forst ge ditt samtycke till att personal far ga in och
lasa i journalerna. Det ar bara personal som har en vardrelation med dig som far ta del
dina journaluppgifter. Som patient har du ratt att sta utanfér sammanhallen journal-
foring och sparra dina uppgifter.

Om du vill sparra dina uppgifter ska du fylla i den har blanketten.

Jag motsatter mig att anteckningar som finns i min patientjournal
lases av andra vardgivare och/eller vardenheter i Katrineholms
kommun

Sparrning av patientjournal

Namn Personnummer

Jag dr inforstadd med att jag i och med spdrrningen av anteckningar i journalen sjélv
ansvarar fér att informera sjukvdrdspersonalen det de behéver veta.

Inre sparr

Du kan som patient valja att sparra tillgangligheten till din journal fér en viss anteckning
eller en viss tidsperiod. Du kan daremot inte valja att sparra journalen for viss personal.

O Jag vill sparra journalanteckningar for en bestamd tidsperiod:

Fran och med datum Till och med datum

Yttre sparr

Jag vill sparra min journal hos vardgivaren Katrineholms kommun sa att ingen annan
vardgivare kan ha direktatkomst till mina journalanteckningar. Jag ingdr darmed inte i
sammanhallen journalféring for vard- och omsorgsforvaltningen Katrineholms kommun.
Personal inom angiven vardgivare har kvar direktdtkomst till mina journalanteckningar.

O Jag vill sparra journalanteckningar oavsett tidsperiod.

O Jag vill sparra journalanteckningar for en bestamd tidsperiod:

Fran och med datum Till och med datum

Hava sparr

O Jag vill hava tidigare sparr pa vard- och omsorgsforvaltningen Katrineholms kommun.
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Ifylld blankett skickas till

Katrineholms kommun, Vard- och omsorgsférvaltningen, Forvaltningskontoret, MAS,
641 80 Katrineholm
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