Aftaleerklaering: Foraeldre OO
til barn under 15 ar N

Du har som foraelder mulighed for at fa adgang til dit barns Min Sundhedsplatform. Du kan kun fd adgang
til dit barns oplysninger, hvis du har foraeldremyndighed over dit barn. Nar dit barn fylder 15 ar, vil du

ikke laengere have adgang til oplysningerne. Unge i aldersgruppen 15 til 17 ar har selv adgang til Min
Sundhedsplatform, og du kan ikke fa fuldmagt til deres profil pa Min Sundhedsplatform.

Du skal udfylde og underskrive denne aftaleerkleering* for at fa adgang til dit barns oplysninger pa

Min Sundhedsplatform. Erklaeringen, som bestar af to sider, skal afleveres personligt til personalet pa
afdelingen. Hvis du har flere bgrn og gnsker at kunne tilgd alle dine bgrns Min Sundhedsplatform, skal du
udfylde en erklaering for hvert barn.

Oplysninger om dit barn

Barnets fulde navn:

Barnets bopaelsadresse:

Postnr.: By:

Barnets CPR-nr.:

Oplysninger om dig

Fulde navn:

Adresse:

Postnr. By

CPR-nr. Telefonnr.:

E-mail:

Angiv din relation til barnet (Fx far):
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Aftaleerklaering: Foraeldre til barn under 15 ar AN

Jeg forpligter mig til at laese og acceptere "Vilkar og betingelser for brug af Min Sundhedsplatform”
og "Vilkar og betingelser for fuldmagtshaver” fgrste gang, jeg logger mig pa Min
Sundhedsplatform, og jeg erkleerer mig indforstaet med:
« at adgang til mit barns Min Sundhedsplatform ikke er det samme som en fuld aktindsigt**
i patientjournalen.

« at adgang til mit barns Min Sundhedsplatform automatisk lukkes, nar barnet fylder 15 ar.

« at adgang til mit barns Min Sundhedsplatform vil blive lukket, hvis jeg handler i strid med de
retningslinjer, der er fastsat i "Vilkar og betingelser for Min Sundhedsplatform”.

« at denne erklzering kun er gyldig, hvis den er fuldstaendig udfyldt, dateret og underskrevet.
Jeg attesterer herved, at jeg er indehaver af foraeldremyndigheden.

Jeg attesterer, at der ikke pagar politimaeessig efterforskning i en sag vedrgrende mit barn.

HUSK,
at erklaeringen
skal afleveres til

personalet pa
afdelingen.

Foraelders underskrift: Dato, ar:

Hospitalets underskrift ved modtagelse: Dato, ar:

Hospital, titel og afdeling (stempel):

*At f4 adgang til en patients Min Sundhedsplatform betyder, at du far adgang til patientens journaldata. Journaldata er blandt andet
oplysninger om patientens forlgb, diagnoser m.m.

**|_aes mere om hvordan du far aktindsigt pd www.borger.dk.
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