SAMTYCKE

Jag/vi ger harmed samtycke till att mitt/vart barn
Barnets namn Barnets personnummer

genomgar en halsoundersokning enligt lag (2017:209) om héalsoundersdkningar av barn och unga
som vardas utanfor det egna hemmet.

Halsoundersdkningen omfattar:
e en undersdkning av fysisk och psykisk halsa, och genomfors vid BVC-mottagning
eller vardcentral

e en undersokning av tandhélsa, och genomfors vid tandvardsklinik.

Infor halsoundersokningen samtycker jag/vi till att den vardgivare som ska genomfora halsounder-
sokningen rekvirerar uppgifter om tidigare halso- och sjukvard, samt vid behov kontaktar social-
sekreteraren infor halsoundersékningen for att inhamta ytterligare information.

Forutom kontakter inom Landstinget Sormland har mitt/vart barn besokt halso- och sjukvarden

enligt nedan:
Klinik, landsting

Mitt/vart barn har haft kontakt med foljande BVC-mottagningar och elevhalsa pa féljande skolor:

BVC (respektive mottagnings namn, landsting)

Elevhélsa (respektive skolas namn, kommun)

Den vardgivare som har genomfért hdlsoundersdkningen har mitt/vart samtycke till att 6verféra
uppgifter fran halsoundersékningen till socialndmnden och for vidare insatser av héalso- och

sjukvard samt tandvard for mitt/vart barn.

Datum Ort

Vérdnadshavare Vérdnadshavare

Barnet (Barn fran 15 ar ska ge sitt samtycke)
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