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Bestallning av bildkopia

Med denna blankett kan du begéra 6verforing av dina undersokningsbilder for eventuella fortsatta undersékningar
eller bestilla en kopia av bilddiagnostiska undersokningsbilder for dig sjalv. Om bestillaren ar nagon annan an pa-
tienten sjélv eller dennes virdnadshavare, beh6vs dessutom en fritt formulerad fullmakt undertecknad av patien-
ten. Du kan gora bestéllningen genom att lamna denna blankett till valfri rontgenenhet vid Diagnostikscentrum

eller genom att posta den till adressen:
Diagnostikcentrum
Tidsbokning och kundservice for bilddiagnostik

Tenalaviagen 10 H, PB 224, 00029 HUS

Namn Personbeteckning

Bestillarens namn, om annan in ovan (fullmakt krivs) eller virdnadshavarens namn for kund under 15 ar *

Kundens eller vardnadshavarens adress (postadress for bildkopia*)

Datum och underskrift Telefonnummer

*) Vid gemensam vardnad om barnet och om barnets hemadress enligt befolkningsregistret inte dr densamma som for den
vardnadshavare som begar informationen, ska till kopieringsbegiran dven bifogas en kopia av ett domstolsbeslut om gemen-
sam vardnad eller av ett avtal om gemensam vardnad. Annars skickas informationen till barnets hemadress enligt befolknings-
registret pd barnets namn.

Undersokningsdatum Undersokning

Jag begar (kryssa for onskat alternativ och skriv vid behov tillaggsinformation):

overforing av mina bilder frdn HUS till en annan halso- och sjukvardsaktor **

mina bilder p&4 DVD-inspelning

mina bilder sparade pa ett USB-minne

6verforing av mina bilder frén en annan vardgivare till HUS **

**) Skriv namnet pé vardgivaren hiar om du begéir 6verforing av dina bilder



