
Specialområde Børn og Unge
Administration

Aftale om medicinhåndtering:

Jeg klarer selv følgende: (sæt kryds) 

	� Bestiller medicin ved lægen

	� Henter medicin på Apoteket

	� Doserer min medicin i medicinæsken

	� Doserer min medicin med personalets støtte

	� Opbevarer min medicin

	� Tager PN ved behov og efter lægens ordination

	� Tager min medicin, når personalet stiller det ind i min 
lejlighed på nærmere aftalt tidspunkt

Jeg giver personalet samtykke til: (sæt kryds) 

	� At bestille medicin ved lægen

	� At hente/modtage medicin på/fra Apoteket

	� At dosere min medicin

	� At opbevare min medicin i aflåst skab, enten i fælles 
medicinskab eller i min lejlighed

	� At kontakte min læge én gang årligt i forbindelse med 
lovpligtig medicingennemgang

Jeg giver samtykke til at personalet må bortskaffe mine medicinrester(sæt kryds)

 Ja	  Nej

SAMTYKKEERKLÆRING 
Medicinhåndtering 

FOR VOKSNE – På botilbud efter serviceloven i region midtjylland

Borgeroplysninger

Navn:_ __________________________________________________________________________ CPR nr.:_____________________________

Hvis du er under værgemål, angiv:

Værgens navn:_______________________________________________________________________________________________________

Typen af værge:______________________________________________________________________________________________________

Bosted/tilbud:_______________________________________________________________________________________________________

Adresse:________________________________________________ Postnr.:_ _______________ by:_________________________________
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Gyldighedsperiode – Tilbagekaldelse af samtykke

Jeg er informeret om, at jeg til enhver tid kan trække samtykket helt/delvist tilbage. 

Jeg er informeret om, at hvis jeg ønsker at trække samtykket tilbage, skal jeg kontakte: 

Navn:_ _____________________________________________________ Telefonnummer:_________________________________________

Hvis jeg trækker samtykket tilbage, betyder det, at der ikke vil ske yderligere behandling af oplysninger til de beskrevne formål.

Samtykket gælder for ét år ad gangen.

Underskrift fra borger/værge:
Borgerens underskrift:

________________________________________________________________________________________Dato:_ ______________________

Underskrift ved værgemål:

________________________________________________________________________________________Dato:_ ______________________

Uddrag fra Sundhedslovens § 18:
Stk. 1. 
For en patient, der varigt mangler evnen til at give informeret 
samtykke, kan de nærmeste pårørende give informeret sam-
tykke til behandling og generelt informeret samtykke til mindre 
behandlinger. I de tilfælde, hvor patienten er under værgemål, 
der omfatter personlige forhold, herunder helbredsforhold, jf. 
værgemålslovens § 5, kan informeret samtykke efter 1. pkt. 

gives af værgen. I de tilfælde, hvor en patient har afgivet en 
fremtidsfuldmagt, der omfatter personlige forhold, herunder 
helbredsforhold, kan informeret samtykke efter 1. pkt. gives 
af fremtidsfuldmægtigen, i det omfang fremtidsfuldmagten 
bemyndiger fremtidsfuldmægtigen dertil.
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Databeskyttelse
Region Midtjylland behandler data jf. Databeskyttelsesfor-
ordningen artikel 6, stk. 1, litra a, artikel 9, stk. 2, litra a samt 
artikel 7.

Region Midtjylland er ansvarlig for, at vi behandler personop-
lysninger efter principperne

i lovgivningen. Det betyder, at vi skal behandle personoplys-
ninger lovligt, rimeligt og gennemsigtigt.

Dermed behandler vi kun personoplysninger, hvis lovgivningen 
giver mulighed for det, eller hvis du/I giver dit/jeres samtykke. 
Et samtykke er altid frivilligt, og du kan til enhver tid trække 
det tilbage. Vi indsamler og behandler personoplysninger til 
konkrete formål, for eksempel patientbehandling, sundheds-
planlægning og sociale botilbud.

Vi behandler kun personoplysninger, der er relevante, til-
strækkelige og nødvendige i forhold til at opfylde de formål, 
som oplysningerne er indsamlet til.

De personoplysninger, vi bruger i vores daglige arbejde, skal 
være korrekte og ajourførte. Når vi bliver opmærksomme på 
fejl i personoplysninger, retter vi fejlene.

Vi sletter personoplysninger om dig, når der ikke længere er 
brug for dem. Vi gemmer dog personoplysninger i længere tid, 
når loven forpligter os til det, for eksempel personoplysninger 
i patientjournaler.

Som led i Region Midtjyllands daglige arbejde overfører vi i 
nogle tilfælde personoplysninger til parter uden for regionen. 
Vi overfører personoplysninger på baggrund af lovgivning, 
samtykke eller anmodning fra dig.

Du kan læse mere om samtykke og rettigheder i Datatilsynets 
vejledning (www.datatilsynet.dk/media/6562/samtykke.pdf) 

Du har mulighed for at klage til Datatilsynet, hvis du mener 
Region Midtjylland ikke behandler dine personoplysninger 
korrekt i forhold til databeskyttelseslovgivningen.

Du bør altid først tage kontakt til Region Midtjylland, hvis du 
mener regionen udsætter dig for en behandling af oplysnin-
ger i strid med databeskyttelseslovgivningen.

Du kan læse mere om muligheden for at klage på  
Datatilsynets hjemmeside.
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https://www.datatilsynet.dk/media/6562/samtykke.pdf
https://www.datatilsynet.dk/hvad-siger-reglerne
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