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Fullmakt til 3 klage

Den som gnsker a klage pa vegne av en pasient, ma ha skriftlig fullmakt fra pasienten.

Det skal fremga av fullmakten at pasienten har gitt sin representant rett til a klage pa sine
vegne, i samsvar med pasient- og brukerrettighetsloven § 7-2 og § 7-4, og a utgve rettigheter
som star i sammenheng med dette, herunder a bli gitt innsyn i journaldokumentasjon som er
av betydning for klagen.

Det er ikke ngdvendig a levere fullmakt for advokater eller representanter som samtykker pa
vegne av pasient i samsvar med pasient- og brukerrettighetsloven kap. 4 (for eksempel
personer med foreldreansvar for pasienten og verger for pasienter under vergemal).

Fullmaktsgiver Representant

Navn:

Fodselsnr:

Adresse:

TIf. nr.:

Fullmaktsgiver (pasienten) gir representanten rett til pa mine vegne a klage pa hendelse
datert /-

Fullmakten er tidsavgrenset og gjelder inntil alle mine rettigheter i forbindelse med den
aktuelle klagen er ivaretatt og saken er avsluttet i forvaltning og/eller rettssystemet.

Dato: __/__ - Underskrift:
(Fullmaktsgiver)
SYKEHUSET LEVANGER SYKEHUSET NAMSOS
Besgksadresse: Kirkegata 2, Levanger Bespksadresse: Havikvegen 8, Namsos

Telefon: 74 09 80 00 Telefon: 74 21 54 00



