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Fullmakt att skota darenden for en annan person inom primarhéalsovarden

Med blanketten kan du befullmaktiga en annan person att skéta dina arenden inom
primarhalsovarden.

Fullmakten kan beviljas av en myndig person som har riattshandlingsformaga.

Ifall kunden/patienten ar oférmogen att forsta fullmaktens betydelse ska man kontakta
Myndigheten for digitalisering och befolkningsdata fér att utse en intressebevakare.

(Uppgifterna som har markerats med en stjarna * ar obligatoriska.)

1. Fullmaktsgivarens uppgifter

Personbeteckning: * Efternamn och alla férnamn: *
Gatuadress: * Postnummer och postanstalt: *
Hemkommun: * Telefonnummer: *

2. Fullmaktens omfattning och innehall

Den har fullmakten galler féljande tjanster och innehall inom primarhalsovarden (specificera
fullmaktens omfattning och innehall genom att noggrant kryssa i).

Fullstandigt befullmaktigande: Personen jag befullmaktigar kan skéta arenden i samma
omfattning inom primarhalsovardens tjanster som jag sjalv och nar hen skéter mina arenden
far hen tillgang till samma uppgifter i primarhalsovardens patientregister som jag sjalv
inklusive den vardrespons och de utlatanden som har kommit till primarhalsovarden fran den
specialiserade sjukvarden.

[ ] Tidsbokning
Kundavgifter

Laboratorieresultat

Genomférande av lakemedelsbehandling

Patientuppgifter/Uppgifter i patientdokument

Halso-, vard- eller rehabiliteringsplan

Vardrespons och utlatanden fran den specialiserade sjukvarden

Annat, vad?

3. Begransningar i fullmakten

Denna fullmakt galler inte foljande tjanster och innehall inom primarhalsovarden (specificera
fullmaktens omfattning och innehall noggrant):
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4. Fullmaktens giltighetstid

Fullmakten ar i kraft tills vidare fr.o.m.

Fullmakten ar i kraft fr.o.m. t.o.m.

Fullmakten kan, om man sa onskar, atertas genom att meddela darom med ett fritt formulerat
skriftligt meddelande till ett verksamhetsstalle inom primarhalsovarden.

5. Fullmaktshavarens uppgifter

Personbeteckning: * Efternamn och alla férnamn: *

Gatuadress: * Postnummer och postanstalt: *

Telefonnummer: *

6. Datum och underskrift

Datum: Fullmaktsgivarens underskrift och namnfértydligande:

7. Inlamnande av fullmakten

Fullmakten lamnas personligen in till ett verksamhetsstalle inom primarhalsovarden. Fullmakten

behandlas inom sju vardagar.

Ifall fullmaktshavaren l[dmnar in fullmakten pa fullmaktsgivarens vagnar, behdvs det tva myndiga,

ojaviga vittnen, vilkas uppgifter ska anges i féljande punkter. Vittnena ska ocksa styrka
uppgifternas riktighet med sin egen underskrift.

Vittnens uppgifter

1. Person

Personbeteckning: Namn:
Telefonnummer: Underskrift:
2. Person

Personbeteckning: Namn:
Telefonnummer: Underskrift:
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Nar fullmakten lamnas in fyller mottagaren av fullmakten i:

Vem som ldmnade in fullmakten: O fullmaktsgivaren O fullmaktshavaren
Identiteten har verifierats: O korkort O identitetskort

O pass O annat, vad

Vem som tog emot fullmakten:

Namn: Beteckning:
Enhet: Datum:
Underskrift: Fullmakten sparas:
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