
 Brønnøy kommune 

v/ Brønnøy Helsesenter 

                                                          

 

Vår dato : 

Saksbehandler:    Mari-Anne H Hopen 

____________________________________________________________________________________________ 

Post- og besøksadresse Telefon Bank-/postgirokonto Organisasjonsnr.: 
Skules Vei 13  75 01 2 4 00 4534 05 00117                                 964 983 291 MVA 

8900  Brønnøysund  Telefaks 8921 07 00227  

  75 01 24 01 0813 49 57809    
 

 

           Begjæring om journalinnsyn, jfr. Pasientrettighetsloven §5-1 

Undertegnede ber med dette om at Brønnøy Legesenter i Brønnøy Kommune gir meg 

innsyn/utleverer kopi av min pasientjournal: 

 

……………………………………………………………………………………………… 

Navn og personnummer 

 

 □ Utlevering av hele journalen 

                      □ Innsyn 

□ Tidsrom………………….. 

 

Eller deler av journalen 

 

 □ Epikrise 

 □ Legejournalen ( elektronisk) 

 □ Medisinlister 

 □ Rtg.beskrivelser/rtg CD 

 □ Prøvesvar 

 □ Attester 

 □ Dødsmelding (pårørende) 

 □ Annet 

 □ Alt fra papirjournal (før år 2000) 

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

Kopi/til adresse 

 

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

Sted   Dato  Signatur 

 

 

 

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

Dato Signatur/journalansv.lege  

       

□  Hentes                              Hvem henter: ………………………………………................ 

 


