 
SAMTYKKESKJEMA
jf. Forvaltningsloven § 13, Helsepersonelloven § 21

Namn barn/brukar/pasient: 

…….…………………………………….……………..……………………………………………….………………..………………….

Fødselsdato: ………………………………………………...……………………………………………………………….…………

Vi/eg samtykker til at definerte faggrupper kan samarbeide for at vårt barn/ eg kan få eit best mogleg hjelpetilbod frå Gol kommune i samsvar med mål for samarbeidet under. 
Dersom underteikna ikkje er til stades, skal vedkomande informerast om resultatet av samarbeidet. Opplysingane kan ikkje brukast til andre formål enn det samtykke er gitt for og kan heller ikkje utleverast i større utstrekning enn det som er nødvendig for formålet. 

1. Formål med samarbeidet: ………………………………………………………………………………………………………………………………………………………

………………………………………………………………………………………………………………………………………………………

………………………………………………………………………………………………………………………………………………………

…………………………………………………………………………………………………………………………………….………………
2. Sett kryss ved aktuelle samarbeidspartnarar: 

[image: ][image: T:\Gol\Felles\Gol-logo\Gol-Logo-med-Hallingdal-kommunevåpen.jpg]  Gol kommune


Barnehage 							         
Skule 	

	Helsestasjonstenesta
          	       	        
Skulehelsetenesta
				         
     	Fastlege

     	Psykisk helse	         	
     	 
              Ungdomslos

     	Miljøterapiteneste    

     	Pedagogisk-psykologisk teneste (PPT)                          

     	Oppfølgingstenesta (OT)

     	Barne- og ungdomspsykiatri (BUP)

     	Fysioterapeut

              Friskliv

							            Jordmor
              Koordinerande eining (KE)                                                    
                                                                                                               Ungdomskonsulent 
     	Barneverntenesta    
	NAV
              Familievernkontoret

                            
Andre  ……………………………………………………….……………………………...………....




Dette samtykket gjeld frå ………………………………  til og med……..………………………….
Samtykket kan når som helst trekkast attende.

Underskrift: 

Stad:…………………………………………..                                                                              Dato:……………………..

Barnet/brukar/pasient (16 år eller eldre): 

……………………………………………………..……………………………………………………………………………………………………..
og/eller


…………………………………………………………………………             …….…………………………………………………………………
Føresett	Føresett




Det er ønskeleg at begge foreldre skriv under der begge har foreldreansvar. Der det er delt dagleg omsorg for barnet må begge skrive under på skjema. 

Kopi av skjemaet skal sendast til dei tenestene det er gitt samtykke til å kontakte og samarbeide med. Alle må arkivere i eige journalsystem.




Samtykket er innhenta av


...………………………………………………………………………………………………………………………………………………………..
Dato					Namn					Tenestestad
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