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Sekretess och samtycke 
i hälso- och sjukvården



Informationsöverföring
Samverkan och informationsöverföring mellan kommunens och regio-
nens hälso- och sjukvårdspersonal är viktig för att du ska få en god och 
säker vård. Med ditt samtycke kan legitimerad personal så som sjukskö-
terska, arbetsterapeut, läkare och fysioterapeut informera varandra om 
ditt hälsotillstånd, vilka behandlingar och vilken rehabilitering som pågår 
samt vad du har behov av framöver. Syftet är att säkerställa att du får 
dina behov tillgodosedda. 

Närstående är ofta ett viktigt stöd både för dig och för hälso- och sjuk-
vårdspersonalen i den vård som du får. Att involvera de närstående som 
Du vill ska vara delaktiga är därför viktigt för oss.

Sekretess
Grunden för all hantering av personuppgifter samt uppgifter om ditt 
hälsotillstånd och personliga förhållanden, är att det råder sekretess och 
att den legitimerade personalen har tystnadsplikt. För att kunna bryta 
sekretessen krävs en sekretessbrytande bestämmelse som till exempel att 
du ger ditt samtycke. Det gäller både muntlig och skriftlig information.

Samtycke
Så långt det är möjligt ska du lämna samtycke för varje ny situation där 
informationsöverföring behövs. Eftersom det inte alltid är möjligt, till 
exempel om du blivit sjuk och inte kan tillfrågas, så skriver vi in vad du 
lämnat samtycke till i din journal. På så sätt kan vi alltid ta reda på hur 
du vill ha det när det gäller informationsöverföring. Du kan när som 
helst ändra dina samtycken. Nedanstående fyra områden är bra för oss 
att veta om du samtycker till eller inte.

• NPÖ (nationell patientöversikt).
• Informationsöverföring mellan kommun och region.
• Närstående får muntligt information om hälsotillstånd och  
 aktuella behandlingar.
• Närstående får ta del av din journal. 



Informationsöverföring mellan kommun och  
region
När du får insatser och behandling av legitimerad personal som arbetar 
inom olika verksamheter, till exempel vårdcentral, kommun och sjukhus, 
kan de behöva dela information med varandra. Genom att dela infor-
mation om ditt hälsotillstånd, genomförda bedömningar och behov av 
behandlingar så kan de tillsammans säkerställa att du får den hälso- och 
sjukvård som du har behov av. Om du inte samtycker till informations-
överföring mellan vårdgivare ansvarar du själv för att informera om det 
som är viktigt att veta.

☐ Jag samtycker till informationsöverföring mellan kommun och  
    region
☐ Jag samtycker inte till informationsöverföring mellan kommun och      
    region

NPÖ – nationell patientöversikt
Genom NPÖ kan din sjuksköterska och arbetsterapeut i kommunen ta 
del av viktiga medicinska uppgifter som finns i din journal hos regio-
nen (sjukhus och vårdcentral). Uppgifterna bidrar till en heltäckande 
bild av ditt hälsotillstånd vilket ger bättre förutsättningar att ge dig en 
säkrare vård. Om du inte samtycker till NPÖ kan det ta längre tid för 
personalen att få tillgång till den information de behöver för att planera 
din vård och rehabilitering.

☐ Jag samtycker till NPÖ
☐ Jag samtycker inte till NPÖ 

 
Samtycke till muntlig information om mitt  
hälsotillstånd och behandlingar till närstående
Om du samtycker får dina närstående information om ditt hälso-
till-stånd och dina behandlingar, till exempel om du blir sjuk, behöver 
en ny behandling eller måste åka in till sjukhuset. Du ska namnge vilka 
individer du samtycker till ska få information och kan också ange om 
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det är någon som du inte vill ska informeras. 

☐ Jag samtycker till att nedanstående personer i min närhet får muntlig 
information om mitt hälsotillstånd och mina behandlingar:

☐ Jag vill inte att nedanstående personer i min närhet får muntlig infor-
mation om mitt hälsotillstånd och mina behandlingar:

Samtycke till att närstående får läsa din journal 
Om du samtycker får dina närstående begära utskrift från din journal 
och läsa den. Om du samtycker ska du namnge vilka individer som får 
tillgång till din journal vid förfrågan och du kan också ange om det är 
någon som du inte vill ska få det.

☐ Jag samtycker till att nedanstående personer i min närhet får ta del av 
min journal när de efterfrågar det: 

☐ Jag vill inte att nedanstående personer i min närhet får ta del av min 
journal om de efterfrågar det:


