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Formular for begaran om patientjournal

Spara det ifyllda formuldret pa din dator och bifoga det sedan med
e-post till:
regionarkivet@norrbotten.se

1. Information om eventuell kostnad

Regionarkivet tar inte betalt for de journalkopior vi skickar, men alla patientjournaler finns inte heller
hos oss. Skulle vi behdva vidarebefordra din begaran till en eller flera kliniker, har varje klinik ratt att
ta ut en avgift for kopiorna de skickar till dig.

Regionarkivet ansvarar inte for kostnaden som uppstar i dessa fall.

2. Bestallarens uppgifter

Personnummer:

For- och efternamn:

Om bestdllare och patient inte ér samma person kan vi komma att be dig om antingen en pdskriven
fullmakt (om patienten ¢r nu levande) eller ett sléiktskapsintyg (om patienten ér avliden och journalen
dr yngre dn 70 ar). Sldktskapsintyg finns att bestdlla fran Skatteverket, alternativt fran Riksarkivet fér
individer som avled innan juli 1991.

Postadress:

Telefon och/eller e-post:
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3. Patientens uppgifter

Personnummer:

For- och efternamn (samtliga):

Kom ihdg att ange om patienten har bytt namn, da ett dldre namn kan sta pd journalen.

Vardad vid:

Ange hdr de sjukhus, kliniker och/eller hélsocentraler som du begdr ut handlingar frén. Om du inte dr
sdker pd var patienten fatt vard kan du skriva det.

Vardtid:

Hdr skriver du in den tidsperiod som din begdran gdller. Ange datum eller drtal sé gott du kan.
Vad vill du begdra ut? Vilj ett alternativ:

O ALLT! Precis allt som finns i journalen fér den angivna vardtiden, oavsett innehall eller typ av
handling.

O Specifik information eller typ av handling. Beskriv nedan vilken information du &r
intresserad av. Ange diagnos eller besdksorsak och 6nskemal om specifika handlingar sa
tydligt som mojligt:
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