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Jeg giver hermed samtykke til, at Børne- og Ungdomspsykiatrisk 
Center må udveksle relevante oplysninger vedrørende undersøgelse/behandling med: 

- min praktiserende læge


(
- andre sygehuse


(
- sociale instanser


(
- skole/uddannelsessted


(
- forældre




(
- PPR





(
- andet _____________________
(
Cpr. 


Navn


(evt. labels)

Denne tilladelse kan jeg til enhver tid tilbagekalde.

Forældremyndighedsindehaver (sæt kryds)

Fælles forældremyndighed    (                Mor  (                          Far ( 
Risskov, den 
Underskrift

forældre/værge





Underskrift





Underskrift
unge ml. 15-18 år




unge over 18 år
Dato





Behandler, ansat ved Afsnit
L:\BUH\sek-drev\Faellesfiler\Samtykkeerklæring\samtykkeerklæring region midt.doc
Børne- og Ungdomspsykiatrisk Regionscenter,  Risskov 


Harald Selmers Vej 66


DK-8240 Risskov


Tel. +45 7789 4000


www.regionmidtjylland.dk
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