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Samtycke
Samtycke att personalen får gå in i lägenheten när kund inte är hemma. Samtycke till att personal öppnar åt ansvarig sjuksköterska vid medicinhantering.
Avseende

Kundens namn: …………………………………………………………………………….


Personnummer: ……………………………………………………………………………

I arbetet med att stödja kunden i praktiska saker i lägenheten.


Du/ni kan när som helst, muntligt eller skriftligt återta ert samtycke.

Samtycket gäller för behöriga personer * anställda vid:
 FORMCHECKBOX 

Verksamhet
 FORMCHECKBOX 
     Utförare av hälso- och sjukvård
	Datum ………………………………………………...



	……………………………………………….........................................................................................

Underskrift
 FORMCHECKBOX 
 kund                                                           FORMCHECKBOX 
 ställföreträdare/god man

	……………………………………………….........................................................................................

Namnförtydligande


Upphävande av samtycke
Namn: …………………………………………………………………………….


Personnummer: ……………………………………………………………………………

	Datum ………………………………………………...



	……………………………………………….........................................................................................

Underskrift

 FORMCHECKBOX 
 Kund                                                           FORMCHECKBOX 
 ställföreträdare/god man

	……………………………………………….........................................................................................

Namnförtydligande



