	[image: ]Sida 1 (1)
Fel! Ingen text med angivet format i dokumentet.	Sida 2 (2)
	
	






Rekvisition av journalkopior, annan region
	[bookmark: _Hlk120081650]Elevens namn
	Personnummer

	     
	     



Elevhälsan med medicinsk inriktning önskar rekvirera utskrifter avseende 
	Klinik/mottagning
	Ungefärligt besöksdatum/tidsperiod

	     
	     



Samtycke
Underskrift elev som fyllt 13 år
	Datum
	Underskrift
	Namnförtydligande

	     
	
	



Underskrift vårdnadshavare. 
	Datum
	Underskrift
	Namnförtydligande

	     
	
	


	Datum
	Underskrift
	Namnförtydligande

	     
	
	



|_|Eleven har själv gett sitt muntliga samtycke (gäller elev över 13 år)
|_| Vårdnadshavare har gett sitt muntliga samtycke

Vänligen skicka kopiorna till
	Skolsköterska
	Skola

	     

	     

	Adress
	Postnummer
	Ort

	[bookmark: Text2]     
	     
	     

	Telefon
	E-postadress

	     
	     



Underskrift av beställande skolsköterska
	Datum
	Underskrift
	Namnförtydligande

	     
	
	     



 2022-11-23


DokumentID och/eller datum
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