SAMTYCKE TILL ATT DOKUMENTERA, INHAMTA OCH D @C RAT ES
OVERLATA PATIENTUPPGIFTER SRR

Register: Docrates Cancersjukhus och de sjalvstandiga yrkesutdvarnas centraliserade patientregister

Namn: Personnummer:
Adress:

Postnummer: Postadress:
Hemland: Mobilnummer:
E-post:

(i aktivt bruk)
Narmaste anhorig:

Hur hérde ni om Docrates? [Via bekant [JGoogle sékning/via hemsidan [ITidningsannons [JRadio [J TV
[JFacebook [ Tidningsartikel [] Lakarens rekommendation/remiss, namn:
J Annan reklam pa natet [J Annat, vad?

VIKTIG INFORMATION OM HUR ERA PATIENTUPPGIFTER BEHANDLAS

Som patient p& Docrates Cancersjukhus dokumenteras och registreras era uppgifter i enlighet med detta samtycke i ett
patientregister som uppratthalls gemensamt av Docrates Cancersjukhus och de yrkesutdvare som anslutit sig till
registret. Era patientuppgifter ar konfidentiella. Uppgifterna anvands i samband med ert vardférhallande for att
organisera, planera, forverkliga och félja upp undersékningar och behandling. Era uppgifter kan ocksa anvandas for
Docrates Cancersjukhus statistiska andamal, och for att planera och félja upp verksamheten.

Uppgifterna dverlamnas till utomstadende endast med ert tillstdnd eller pa basen av lagstiftning.

Ni kan kontrollera uppgifterna i vart register i samband med ett personligt besok eller genom en skriftlig begéaran. Likasa
har ni ratt att krava att en felaktig uppgift i vart register korrigeras och att aterkalla eller begransa ert samtycke till att era
uppgifter inhamtas eller 6verlats. Var personal star garna till tjianst med ytterligare information.

Kryssa for de alternativ ni ger samtycke till: ()

[1 Jag har tagit del av ovan namnda information samt kontrollerat personuppgifterna ovan.
L1 Jag tillater att mina patientuppgifter registreras i Docrates Cancersjukhus centraliserade register

[ Jag tillater att mina uppgifter 6verlats till annan halsovardspersonal p& Docrates Cancersjukhus som
har anslutit sig till det centraliserade registret och som deltar i behandlingen av mig, da mitt
vardférhallande kraver det

[ Jag tilldter att den person som har vardat mig far ge respons om den behandling jag fatt till den
remitterande parten

L1 Jag tillater att samtliga uppgifter om mig som kan vara nédvandiga fér min behandling kan
inhamtas fran de vardstallen dar jag har genomgatt undersokningar eller vardats (specificera vid
behov):

L1 Jag tillater att samtliga sddana uppgifter om mig som kan vara nodvandiga for min fortsatta vard
kan overlatas till de halsovardsenheter/lakare som har hand om min fortsatta vard.

Om ni vill begransa ert samtycke pa nagot satt, ber vi er ange begransningen nedan:

Ort och datum: / 120 Underskrift:
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