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Skicka	  ansökan	  till:	  
Inspektionen	  för	  vård	  och	  omsorg	  
Avdelning	  öst	  
Box	  6202	  
102	  34	  Stockholm	  
	  

Ansökan	  gäller	  journal	  förd	  för	  patient	  
Förnamn	  

     

	  
Efternamn	  

     

	  
Personnummer	  

     

	  

Adress	  

     

	  
Telefon	  

     

	  

Postnummer	  

     

	  
Postort	  

     

	  
E-‐post	  

     

	  

Sökanden,	  om	  annan	  än	  patienten	  
Förnamn	  

     

	  
Efternamn	  

     

	  
Personnummer	  

     

	  

Adress	  

     

	  
Telefon	  

     

	  

Postnummer	  

     

	  
Postort	  

     

	  
E-‐post	  

     

	  

Anledning	  till	  att	  annan	  än	  patienten	  är	  sökande	  

	  Minderårig	  patient	  –	  ansökan	  skrivs	  
under	  av	  samtliga	  vårdnadshavare	  

	   Sökanden	  är	  ombud	  för	  patienten	  –	  
fullmakt	  bifogas	   	  

Uppgifter	  om	  sökanden	  finns	  i	  
patientens	  journal	  

Journal	  1	  som	  omfattas	  av	  ansökan	  
Vårdinrättningens/sjukhusets	  namn	  

     

	  
Ort	  

     

	  

Verksamhet	  vid	  vårdinrättningen	  (klinik/avdelning/mottagning)	  

     

	  

Ansökan	  gäller	  

 Hela	  journalen	    Delar	  av	  journalen.	  Kopia	  av	  journal	  där	  delarna	  markerats	  bifogas	  

Ange	  här	  skälen	  för	  din	  ansökan	  för	  journal	  1	  

     

	  

Underskrift	  och	  datum	  

Egenhändig	  namnteckning	  (sökande	  eller	  ombud,	  samtliga	  vårdnadshavare	  för	  minderårig	  patient) Datum	  

     

 

Ansökan	  om	  journalförstöring 
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Journal	  2	  som	  omfattas	  av	  ansökan	  
Vårdinrättningens/sjukhusets	  namn	  

     

	  
Ort	  

     

	  

Verksamhet	  vid	  vårdinrättningen	  (klinik/avdelning/mottagning)	  

     

	  

Ansökan	  gäller	  

 Hela	  journalen	    Delar	  av	  journalen.	  Kopia	  av	  journal	  där	  delarna	  markerats	  bifogas	  

Ange	  här	  skälen	  för	  din	  ansökan	  för	  journal	  2	  

     

	  

Journal	  3	  som	  omfattas	  av	  ansökan	  
Vårdinrättningens/sjukhusets	  namn	  

     

	  
Ort	  

     

	  

Verksamhet	  vid	  vårdinrättningen	  (klinik/avdelning/mottagning)	  

     

	  

Ansökan	  gäller	  

 Hela	  journalen	    Delar	  av	  journalen.	  Kopia	  av	  journal	  där	  delarna	  markerats	  bifogas	  

Ange	  här	  skälen	  för	  din	  ansökan	  för	  journal	  3	  
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