Samtykke til medicingennemgang ved apoteksfarmaceut i lsegedaekningstruede omrader

Patientens navn: Telefonnummer:
CPR-nr.: Dato:
Apotek:

Behandler (lcege):

1. Formal med samtykke
Jeg giver samtykke til

(1) at min lzege ma sende mit cpr-nr. og mit telefonnummer til apoteket

(2) at helbredsoplysninger vedrgrende min medicinering, min sygehistorie og eventuelle symptomer
ma videregives af min laege til apoteksfarmaceuten med henblik pa en farmaceutisk vurdering

(3) at apoteksfarmaceuten ma foretage opslag i laegeordinationer om min medicin fra det Feelles
Medicinkort (FMK) til brug for medicingennemgangen.

Jeg giver samtidig samtykke til, at apoteksfarmaceuten ma dele helbredsoplysninger vedrgrende min
medicinering, herunder mit medicinforbrug, min sygehistorie og eventuelle symptomer med laegen.

Mine oplysninger slettes af apoteket, nar apoteksfarmaceuten vurderer, at der ikke lsengere er behov for
disse i forhold til medicingennemgangen og resultatet af medicingennemgangen er videresendt til min

leege.

2. Patienten har faet information om

Jeg kan til enhver tid og uden begrundelse fa indsigt i de oplysninger, som laegen har videregivet til
apoteket til brug for medicingennemgangen, ligesom jeg til enhver tid kan bede laegen/apoteket om at
slette oplysningerne og traekke mit samtykke tilbage.

3. Underskrift

Patient / vaerge / repraesentant:
Dato:
Tidspunkt:




