
Henvisning til ergo- og fysioterapitjenesten for barn og unge 
For 
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For at offentlige instanser skal kunne samarbeide og dele taushetsbelagte opplysninger, må det foreligge samtykke fra barnet, foresatte eller verge. 

Jeg/vi samtykker til at saksansvarlige i tjenestene under kan dele informasjon og nødvendige opplysninger om: 



	Navn
	Fødselsdato

	
· Jeg/vi er kjent med at jeg/vi kan nekte at opplysninger om spesielle forhold deles, eller at spesielle fagmiljø eller enkeltpersoner kun får bestemte opplysninger. Dette overstyrer ikke fagpersoners meldeplikt til barneverntjeneste og NAV.
· Jeg/vi er enige i at opplysninger/vurderinger kan deles med de nevnte tjenestene for å bidra til å skape helhetlige og koordinerte tjenester. 
· Jeg/vi er gjort kjent med at formålet med deling av opplysninger er for å gi barnet et best mulig hjelpetilbud, og at informasjonen som gis er begrenset til det som til enhver tid er nødvendig.
· Jeg/vi kjenner barnets rettigheter; Når barnet er fylt 7 år skal det høres, og det skal legges økende vekt på barnets mening ut fra alder og modenhet. Fra 12 år skal barnets mening tillegges stor vekt.


	


Dette samtykket gjelder frem til                                        , eller til jeg trekker samtykket tilbake. 
	Følgende tjenester kan involveres. Sett kryss.

	Barnehage
	Skole
	Tverrfaglig team
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	Jeg/vi samtykker ikke til utveksling av opplysninger.

	
	Jeg/vi bekrefter at vi har fått informasjon om de ulike tjenestene avkrysset over

	
	Jeg/vi samtykker til at begrenset informasjon deles med overnevnte tjenester. Følgende kan informeres om: 



	Sted
	Dato



	
	
	

	Barnets sign (over 15)
	Sign foresatt
	Sign foresatt



	Samtykke er innhentet av

	Tjenestested:
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