LUNDS

IVF CENTER
Blankett
Begaran om journalkopior o /provsvar o

Jag/vi 6nskar fa mina/vara journalkopior/provsvar utlimnade fran Lunds IVF Center. Om begéran
aven omfattar partnerns journal/provsvar maste aven denne skriva medgivande till begaran nedan.

Patientuppgifter

Efternamn och fornamn Personnummer

Efternamn och férnamn (ev. partner) Personnummer

Jag godk&nner begéran av journalkopior /provsvar (behandlade kvinnan)

Namnteckning Datum

Namnfoértydligande

Jag godk&nner begéran av journalkopior/provsvar (ev. partner)

Namnteckning Datum

Namnfoértydligande

L] Hamta journalkopiorna/provsvar pa kliniken. Kontakta kliniken for att bestimma datum.

Vid utlamnande av journalkopia/provsvar

Legitimation: Korkort L[] L] Annan legitimation. Ange vilken.

Namnunderskrift (personal) Datum

Namnunderskrift (den som tar emot Journalkopian)

L1 Onskar journalkopiorna/provsvar skickas till min/var folkbokféringsadress som ar:

Adress

Postnummer Postort
Lunds IVF Center Tel: 046 12 0004 www. lundsivfcenter.se
Stortorget 1

111 23 LUND



