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Lænke-ambulatorierne i Danmark 

Samtykke-erklæring 

Undertegnede _____________________________________cpr.nr________________ 

tlf.nr______________ giver hermed samtykke til, at ____________________ Lænke-
ambulatorium kan indhente og videregive oplysninger, der er relevante for min behandling fra 
og til følgende samarbejdspartnere: 

(sæt venligst kryds ud for de samarbejdspartnere, hvor der kan indhentes eller videregives 
oplysninger)                

Kan Indhentes Kan videregives  

 

 
 

 

 

 
 

 

Bopælskommune  

______________________________________________ 

 

 
 

 

 

 
 

 

Hospital/kontaktperson eller afdeling: 

______________________________________________ 

 

 
 

 

 

 
 

 

Praktiserende læge: 

______________________________________________ 

 

 
 

 

 

 
 

 

Kriminalforsorgen/kontaktperson: 

______________________________________________ 

 

 
 

 

 

 
 

 

Skole, daginstitution/kontaktperson: 

______________________________________________ 

 

 
 

 

 

 
 

 

Pårørende: 

______________________________________________ 

 

 
 

 

 

 
 

 

NAB: 

________________________________________ 

 

 
 

 

 

 
 

 

Andre: 

________________________________________ 

 

________________Lænke-ambulatorium må kontakte mig skriftligt eller telefonisk ved 
eventuelle aflysninger af eller ændringer i aftaler. Desuden kan jeg kontaktes, hvis jeg 
udebliver gennem længere tid fra mit sædvanlige fremmøde 

Ja      
 

 

 

Nej   

 
 

 

Mit navn og cpr.nr. kan videregives til betalende instans 

Ja      
 

 

 

Nej   

 
 

  

Dato: _______________________ Underskrift: ___________________________________ 


