Medgivande
Klientens medgivande for informationsdelning

For act tllse are du (och dina barm) fie sd bra stid som méjligt ir det iblind vikege fiir oss are dela mformanon
med andra verksamheter som likare, behandlare, barnens skolkuraror eller lirare, liksom andra tjinster och
verksamheter vi rekommenderar dig kontake med.

Genom att skriva under deta medgvande ger du din behandlare (som specificeras nedan) allitelse att kontakta
professionella som listas nedan, i syfte att dela informaton frin DOORS-screeningen och inhimra eller vidare-
befordra dviig informaton som kan hjilpa oss art hjilpa dig. Derta medgivande dr pilugt 12 manader frin dagens
damum, Du kan niir som helst skoiftligen dra tillbaka detts medgivande,

Jag limnar mitt medgvande oll act min DOORS-mformation ges vidare till den/de professionella och
verksamheter som anges nedan, och for 6vrigt informarionsutbyte mellan dessa professionella i
bedémningssyite, for irendehantering och remittering/ hinvisning ol relevanta instanser.
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