eeo HELSE MORE OG ROMSDAL

SamtykKe til a gi informasjon til pargrande

Personalia | Dato:

Namn:

Fadsesinr:

Eg samtykker med dette til at det blir gitt informasjon til mine neeraste pargrande om:

Alt som er vurdert som ngdvendig og relevant for min situasjon og behandling

Ikkje planlagt avreise (innlegging pa annan helseinstitusjon, brutt behandling etc.)

PARGRANDE 1

Namn Relasjon
Gateadresse Telefon
Postnummer Postadresse
PARGRANDE 2
Namn Relasjon
Gateadresse Telefon
Postnummer Postadresse

Samtykket gjeld for dette behandlingsopphaldet, eller fram til at eg trekk samtykket tilbake.

Dato/stad: ......oooovee

Telefon: Molde/Kristiansund: 71 1200 00 Postadr: Postboks 1600, 6026 Alesund Org.nr: 997005562
Alesund: 70 10 50 00 Internett: www.helse-mr.no
Volda: 70058200 E-post: postmottak@helse-mr.no
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