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Samtycke till att hava sekretess

Vardverksamheten vill ha ditt samtycke till att hava halso- och sjukvardssekretessen
gentemot din arbetsgivare. Det galler uppgifter om ditt sjukfall och din rehabilitering och vi
behover samtycket for att kunna samordna den vard och den rehabilitering du far fér att du
ska kunna fa stod att aterga i arbete eller annan sysselsattning sa fort som maijligt och sa att
dina arbetsuppgifter ska kunna anpassas utifran dina behov.

Ditt samtycke omfattar endast uppgifter som ar nédvandiga for att ge dig basta maojliga stod i
sjukskrivningen och/eller rehabiliteringen. For 6vriga uppgifter galler fortfarande sekretess.

Samtycket slutar galla

Samtycket slutar galla nar din behandling och rehabilitering avslutats, dock senast ett ar
efter att du gett ditt tillstdnd. Du kan nar som helst ta tillbaka ditt samtycke. Enklast gor du
det genom att ta kontakt med den vardverksamhet dar samtycket galler.

Om du har fragor
Om du har fragor eller funderingar ar du valkommen att kontakta din vardverksamhet.
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Samtycke att lamna information till arbetsgivare

Namn Personnummer

Vardenhet Datum

For att halso- och sjukvarden ska kunna hjalpa dig pa basta satt sa kan vi behéva samverka
med andra aktorer och lamna ut information om dig och din situation. Vi behover darfor ett
skriftligt samtycke fran dig om att vi far Iamna ut nédvandiga uppgifter till berérda aktorer.

Jag samtycker till att berérda pa den vardcentral eller klinik dar jag har vardkontakt far lBmna
nodvandig information om mig till min arbetsgivare, for att kunna erbjuda aktiva och
samordnade insatser.

Information som behover lamnas till arbetsgivaren ar:

Arbetsgivare (namn, telefonnummer, befattning)

O Jag har fatt information om vad samtycket innebar och forstar att det ar frivilligt att ge
samtycke samt att jag kan aterkalla det nar jag vill. Samtycket galler i pagaende sjukfall och
under rehabilitering, langst ett ar.

Namn Namnfértydligande
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