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REGION Begaran om journalhandling
DALARNA

Blankett for annan vardgivare/myndighet

Avsandare/Bestallare

Namn pa enhet

Ansvarig for bestallningen Telefon

Adress

Postadress Postort

Patientuppgifter

Namn ‘

Personnummer (dammdd-nnnn) ‘

Journalkopior onskas fran foljande kliniker/mottagningar

Begarda kopior (ex. journalanteckningar, remissvar, rontgenutlatanden, labbsvar etc.)

Gallande tidsperiod/datum:

Patientens (/vardnadshavares) samtycke har inhdmtats

Samtycke krévs egj enligt lagstéd:

. Blanketten skickas in via:

Dagens datum: . Post: Region Dalarna
‘ Gemensam utlamningsfunktion

‘ Box 712, 791 29 Falun
Fax: 023-49 10 46
Mejl: guf@regiondalarna.se
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