Danderyds Sjukhus

Bestallning av annan patients journalkopior med fullmakt

Det ar viktigt att du fyller i hela blanketten. Om vi saknar uppgifter maste vi kontakta dig
for komplettering och det kan ta langre tid innan du far bestallda journalkopior.

Vi kan bara ta emot bestallningar som galler verksamheter som tillhor Danderyds Sjukhus.
Det finns andra vardgivare pa sjukhusets omrade och vi kan inte hjalpa till med dessa
bestallningar. Andra vardgivare pa sjukhuset ar till exempel:

e Narakuten Danderyd

e Psykiatriavdelningar och mottagningar

e BB Stockholm

e Karolinska Sjukhuset; Neonatalavdelning, Onkologen, Oron-N&sa-Hals
mottagning

Tidsperiod
Hos Danderyds Sjukhus kan du bestalla journalkopior fran och med 2000-04-01 och framat.
Aldre journaler (fram till och med 2000-03-31) férvaras hos Regionarkivet i Stockholm.

Sekretess

Innan varje utldamning av journalkopior sker alltid en sekretessprovning. Det innebar att vi tar
reda pa om personuppgifter kan lamnas ut utan att det kan skada patienten eller
narstaende.

Informationssakerhet

Vanligen observera att om du skickar in blanketten via e-post kan Danderyds Sjukhus inte
garantera att adekvat sekretessniva for dina dokument kan uppratthallas. Det kan finnas
risk att informationen kan Iasas av utomstaende och du tar da ansvar for denna risk.
Detsamma galler om du dnskar vidare kommunikation mellan dig och Danderyds sjukhus
via e-post.

Samtycke

Genom att skicka in denna blankett ger du ditt medgivande till att vi Iaser din journal och tar
fram de for bestallningen aktuella journalkopiorna.

Om du har sparrade delar i din journal behover du ge ytterligare medgivande nedan:

Ger du samtycke till att vi gar in i de sparrade delarna av din journal?
[]Ja
[1 Nej

[1 Jag godkanner endast delar av mina sparrade journaler, ange vilka kliniker
nedan:
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Fyll i patientens uppgifter

Personnummer 12 siffror/Reservnummer 12 siffror:

Fornamn:

Efternamn:

Datum:

Ort:

Kryssa i onskade dokument (om inget anges skickas journaltexten fran lakare)

[ Forlossningsjournal ar:

[J Journaltext lakare

[ Journaltext dvrig (ex. Sjukskdterska, Arbetsterapeut)
[J Provsvar

[ 1 Patologisk anatomisk diagnos (PAD)

[1 Réntgensvar

[1 Rontgenbilder pa USB

[J Remiss/konsultationer

[J Annat dokument

Ange vilket annat dokument som 6nskas eller ovrig info:

For vilken vardperiod galler din forfragan? Ange datum eller tidsintervall.

Fran: Till:
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Kryssa i vilken/vilka kliniker patienten varit inlagd pa vid avsett tillfalle?

[ Akutmottagningen

[J Anestesi & intensivvard, Smart, IVA
[ Brostsmartcentrum

[] Férlossningen

[1 Geriatriken/Minnesmottagningen

[1 Hjart/Fysiologikliniken

[J Hudkliniken

[J Infektion

[J Internmedicin

[] Kirurgi & Urologi

[1 Kvinnoklinik/Gynekologi

[1 Logoped

[ Neurologi

LI Njurmedicin

[] Ortopedi

[J Rehabiliteringsmedicinska Universitetskliniken
[1 Reumatologi

[1 Jag ar osaker pa vilken/vilka kliniker jag ska valja eller hittar inte ratt klinik
ovan

Om du ar oséaker, vilken skada/diagnos avses eller annan klinik?
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FULLMAKT

Jag ger harmed fullmakt till fullmaktshavaren att foretrada mig i mitt arende avseende
bestallning av journalkopior vid Danderyds Sjukhus, samt att ta del av samtliga
journalkopior for vardtillfallet under angiven tidsperiod. Denna fullmakt ger
fullmaktshavaren ratt att begara en kopia av bestallda journaler och f& dem skickade till
sin adress.

Fullmakten galler endast for denna specifika begaran.

Bifoga kopia pa patientens och fullmakthavarens ID annars kan vi inte handlagga ditt
arende. Infoga kopia digitalt genom att klicka pa symbolerna nedan annars behover
du skicka in kopior pa annat siatt tillsammans med din bestallning.

Patientens ID ' Fullmakthavarens 1D

Fullmakthavarens uppgifter

Personnummer 12 siffror:

Relation till patient:

Fornamn:

Efternamn:

Adress:

Postnummer:

Postort:

Telefonnummer:

E-post:
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God man

Har inte ratt att bestalla sin huvudmans journalkopior utan skriftligt samtycke som ska
lamnas in till Danderyds Sjukhus. Huvudmannen har fortfarande kvar sin rattsliga
handlingsférmaga och ska kunna samtycka till de atgarder och beslut som den gode
mannen vidtar. Gallande intyg ska bifogas att bestallaren ar "god man”.

Forvaltare
Kan bestalla sin huvudmans journalkopior utan samtycke, men tingsrattsbeslutet och
registerutdrag fran 6éverformyndarnamnden ska bifogas med bestallningen.

Hur onskar du ta del av journalkopiorna?

[ Fullmaktshavaren vill fa journalkopiorna i PDF, digitalt via 1177. Om
rontgenbilder bestalls skickas de med REK, postens avgifter tillkommer.

[J Fullmaktshavaren vill fa journalkopiorna skickade till sin folkbokféringsadress,
skickas med REK, postens avgifter tillkommer.

[J Fullmaktshavaren vill hamta journalkopiorna pa Danderyds sjukhus.
Hur vill du bli kontaktad nar din bestallning ar klar?

1177
[] E-post
1 SMS

Journalkopiorna hamtas i informationsdisken, huvudentrén, dar kopia tas pa din ID-
handling for att du ska fa kvittera ut handlingarna.

Ta med legitimation for att kunna kvittera ut handlingarna

Tider som journalkopior kan hamtas i informationsdisken vardagar 7-19, helg 10-16
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Avgifter

Som patient har man ratt att kostnadsfritt fa en kopia av din journal en gang per kalenderar.
| fall av upprepade forfragningar om samma journalkopia tas en avgift ut enligt reglerna for
utldmnande av allman handling. Sidan 1-9 utlamnas kostnadsfritt, sidan 10 kostar 50
kronor, sidan 11 och dver kostar 2 kronor styck.

Roéntgenbilder/fotografier pa USB 60 kronor.
Maxkostnad ar 300 kr. exklusive postens avgift for rekommenderat brev. Hamtas
handlingarna pa sjukhuset utgar ingen extra kostnad for rekommenderat brev.

Faktura bifogas alltid i kuvert tilsammans med bestallningen.

For bestallningar av journalkopior som avser minderariga barn och avlidna patienter
utgar ingen kostnad. For avlidna patienter finns en separat blankett.

Bestallningen skickas till:

dokumentservice.ds@regionstockholm.se

Danderyds Sjukhus
Dokumentservice
182 88 Stockholm
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[Ange personlig information och organisationsinformation i dialogrutan Inställningar > Identitet.]



Sammanfattning



Kontrollfunktionen hittade inga problem i det här dokumentet.





		Kräver manuell kontroll: 5



		Manuellt godkänd: 0



		Manuellt underkänd: 0



		Överhoppat: 1



		Godkänt: 26



		Underkänt: 0







Detaljerad rapport





		Dokument





		Regelnamn		Status		Beskrivning



		Behörighetsflagga för tillgänglighet		Godkänt		Behörighetsflagga för tillgänglighet måste anges



		PDF-fil med bara bilder		Godkänt		Dokumentet är ingen PDF-fil med bara bilder



		Taggad PDF		Godkänt		Dokumentet är en taggad PDF



		Logisk läsordning		Kräver manuell kontroll		Dokumentstrukturen har en logisk läsordning



		Primärt språk		Godkänt		Textspråk är angivet



		Titel		Godkänt		Dokumenttiteln visas i namnlisten



		Bokmärken		Godkänt		Bokmärken finns i stora dokument



		Färgkontrast		Kräver manuell kontroll		Dokumentet har korrekt färgkontrast



		Sidinnehåll





		Regelnamn		Status		Beskrivning



		Taggat innehåll		Godkänt		Allt sidinnehåll är taggat



		Taggade anteckningar		Godkänt		Alla anteckningar är taggade



		Tabbordning		Godkänt		Tabbordningen stämmer överens med strukturordningen



		Teckenkodning		Godkänt		Tillförlitlig teckenkodning erbjuds



		Taggad multimedia		Godkänt		Alla multimedieobjekt är taggade



		Skärmflimmer		Kräver manuell kontroll		Sidan kommer inte att orsaka skärmflimmer



		Skript		Kräver manuell kontroll		Inga otillgängliga skript



		Tidsbestämda svar		Kräver manuell kontroll		Sidan kräver inga tidsbestämda svar



		Navigeringslänkar		Godkänt		Navigeringslänkarna är inte repetitiva



		Formulär





		Regelnamn		Status		Beskrivning



		Taggade formulärfält		Godkänt		Alla formulärfält är taggade



		Fältbeskrivningar		Godkänt		Alla formulärfält har beskrivningar



		Alternativ text





		Regelnamn		Status		Beskrivning



		Alternativ text för figurer		Godkänt		Figurer måste ha alternativ text



		Inkapslad alternativ text		Godkänt		Alternativ text som aldrig kommer att läsas.



		Kopplat till innehåll		Godkänt		Alternativ text måste vara kopplad till något innehåll



		Döljer anteckning		Godkänt		Den alternativa texten bör inte dölja anteckningen



		Alternativ text för andra element		Godkänt		Andra element som kräver alternativ text



		Tabeller





		Regelnamn		Status		Beskrivning



		Rader		Godkänt		TR måste vara underordnad Table, THead, TBody eller TFoot



		TH och TD		Godkänt		TH och TD måste vara underordnade TR



		Rubriker		Godkänt		Tabeller bör ha rubriker



		Regelbundenhet		Godkänt		Tabeller måste innehålla samma antal kolumner i varje rad och samma antal rader i varje kolumn



		Sammanfattning		Överhoppat		Tabeller måste ha en sammanfattning



		Listor





		Regelnamn		Status		Beskrivning



		Listpunkter		Godkänt		LI måste vara underordnad L



		Lbl och LBody		Godkänt		Lbl och LBody måste vara underordnade LI



		Rubriker





		Regelnamn		Status		Beskrivning



		Relevant kapsling		Godkänt		Relevant kapsling
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