Samtykke til oppheving av taushetsplikt og utveksling av
opplysninger i tverrfaglig samarbeid

NORDRE LAND NORDRE LAND
KOMMUNE KOMMUNE
Jeg/vi samtykker til at involverte tjenester opphever taushetsplikten sa langt som samtykket gjelder,
og kan utveksle ngdvendige opplysninger (Forvaltningslovens §13a nr. 1 og Helsepersonellovens §22)

Lo 1 1 P navn) Rt (fedselsdato)

Mitt/vart samtykke om samarbeid omfatter falgende tjenester (sett kryss):

Barnehage Skole

Tildelingskontoret Pedagogisk psykologisk tjeneste (PPT) ]
Hjemmebaserte/omsorgsbaserte tienester | [ || Legetjenesten/fastlege

Psykisk helse- og rustjeneste [ ] | Fysioterapi- og ergoterapitjeneste
Barnevernstjenesten ]| NAV

Helsesykepleier-/ jordmortjenesten [ | | Kompetanseteam

Familieteam/-veileder |:| Andre, spesifiser: |:|

leg/vi er enige i at opplysningene/vurderingene kan deles mellom de nevnte tjenestene for & bidra til
helhetlig og koordinerte tjenester. Jeg/vi er gjort kjent med at formalet med utveksling av
opplysningene er a gi et best mulig hjelpetilbud, og at informasjonsutvekslingen er avgrenset til det
som til enhver tid er ngdvendig.

Felgende problemstillinger skal drgftes:

* Sensitive personopplysninger (seksuell orientering, rase/etnisitet, helse, fagforeningstilknytning, genetiske/biometriske opplysninger,
religion, politikk, straffedommer/lovovertredelser) ma spesifiseres (krever eksplisitt samtykke).

Jeg/vi er gjort kjent med at samtykket kan trekkes tilbake, muntlig eller skriftlig, ndr som helst.
Dersom jeg/vi ikke er tilstede, skal jeg/vi informeres om resultatet av samarbeidet.

Samtykket trer i kraft fra ......cceveveveenne (dato) og varer til........cccvveevennennns (dato).

Sted/dato ....cccceeveveveiiinnen, UNAEISKIITE vttt ettt sttt eretes vt ee et sre st sbe st e ben s sesaeressenes
Foresatt med foreldreansvar

Sted/dato .....ccovveeeeeeeriennn, UNAEESKII L.ttt ettt ettt et seeeee et et esseeraen e e seanesseeseesres
Foresatt med foreldreansvar

Sted/dato .....ccovevveeeeeeriennn. UNAEESKEI L.ttt ettt et ettt seeere et et esseeraeneensensresesseeseesres
Ungdom over 15 ar

Sted/dato .evevveeeeeeeeee e UNAEISKIITL: cveve ettt et e s e et eeeess s e e e se et see see

UNAEISKIITL O tENESTO: c.viitiiieeeee ettt st ste sttt e r et s et e e etestesbe e seaseasessesbesesenssrsase st seesennan
Ansatt som innhenter samtykke

*Avkryssede samarbeidsinstanser og de som har signert vil fa tilsendt kopi av samtykket.
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