
 

Forespørsel om innsyn 
Opplysninger om den som ber om innsyn: 

Navn: ………………………………………………………………………………………………………………………………………. 

Eventuelt tidligere navn: …………………………………………………………………………………………………………….. 

Fødselsnummer: ………………………………………………………………………………………………………………………. 

Adresse: ……………………………………………………………………………. Telefonnummer: …………………………….. 

 

      Gyldig legitimasjon (ved personlig oppmøte).                            Kopi av legitimasjon vedlagt (obligatorisk). 

Ønsker innsyn i opplysninger om: 

       Meg selv                                                                Pårørende                        Andre, relasjon: ………………………………… 

       Barn 

Hvis det bes om innsyn i barn, pårørendes eller andres opplysninger, fyll ut informasjon om vedkommende 
her: 

Navn: ………………………………………………………………………………………………………………………………………. 

Eventuelt tidligere navn: …………………………………………………………………………………………………………….. 

Fødselsnummer: ………………………………………………………………………………………………………………………. 

Ved innsyn i barns opplysninger, har du foreldreansvar for barnet?          Ja           Nei 

Adresse: ……………………………………………………………………………. Telefonnummer: …………………………….. 

Fyll ut hvilke opplysninger det ønskes innsyn i: 

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

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

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

Fra dato: ………….. 

Til dato: …………… 

Oppgi hvilket/hvilke sykehusapotek det gjelder: 

       Sykehusapoteket i Bodø      Sykehusapoteket i Harstad       Sykehusapoteket i Hammerfest 

       Sykehusapoteket i Narvik     Sykehusapoteket i Tromsø  

Skjemaet må skrives ut, signeres og sendes til Sykehusapotek Nord HF, Postboks 6147 Stakkevollan, 9291 
Tromsø. 

Ved signatur gis det også samtykke til at relevante personer i foretaksadministrasjonen og aktuelt 

sykehusapotek får tilgang til pasientens opplysninger. Dette er nødvendig for å kunne behandle innsynskravet. 

 

Dato:                              Underskrift: 

  



 
 

 


