Samtykkeerklzaering til klagebesvarelse

Ved udfyldelse af denne samtykkeerklzering, giver jeg samtykke til, at

(fulde navn)

ma klage pa mine vegne over

(klagens indhold, forlgb, afdeling og periode)

Psykiatrien i
Region Midtjylland
Psykiatristaben
Tingvej 15a

Postboks 36

DK-8800 Viborg

Tel. +45 7841 0000
psykiatri@rm.dk
www.psykiatri.rm.dk

midt

regionmidtjylland

Hertil, at hun/han ma fa de oplysninger om mig, som er ngdvendige for at Psykiatrien i Region
Midtjylland kan svare pa klagen. Hvis det er ngdvendigt at lave opslag i min patientjournal for

at svare pa klagen, giver jeg ogsa tilladelse til dette.

Denne samtykkeerklaering geelder fra underskriftens dato og et ar frem. Samtykket kan til

enhver tid tilbagekaldes.

Mit navn:

Cpr-nummer:

Underskrift:

Dato:

Samtykkeerklzeringen indeholder personfglsomme oplysninger, og skal derfor sendes via

Sikker Post.


https://post.borger.dk/?logon=borger&function=inbox&mailboxid=9425
mailto:psykiatri@rm.dk
http://www.psykiatri.rm.dk
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