
 
 
 

 
 

Henvendelse om barnekoordinator/koordinator 
                                  
Navn :___________________________Fødselsnr (11 siffer)________________ 
 
Adresse:________________________________________Telefon:___________ 
 
Nærmeste pårørende _______________________________________________ 
 
Eventuell fullmektig / verge__________________________________________ 
 
Begrunnelse for søknaden beskrivelse av behov, eventuell diagnose: 
_________________________________________________________________
_______________________________________________________________ 
________________________________________________________________ 
________________________________________________________________ 
_________________________________________________________________
_______________________________________________________________ 
 
Hva er viktig for deg/dere nå? ________________________________________ 
________________________________________________________________ 
_________________________________________________________________
_______________________________________________________________ 
 
 
Hvilke kontaktpersoner/tjenester har du/dere i dag?______________________ 
_________________________________________________________________
_________________________________________________________________
______________________________________________________________ 
 
 
Annet: __________________________________________________________ 
_________________________________________________________________
_______________________________________________________________     
 
Dato__________________                                  Dato_________________ 
 
__________________________                 ______________________________                                                                    
                        søker                                                              foresatte /hjelpeverge/ fullmektig 
   



 
 

Søknad sendes til: Koordinerende enhet, Ringvegen 13, 6600 Sunndalsøra 

                                     Samtykkeerklæring 
                                                                                            
Et informert samtykke innebærer at jeg: 
• har fått informasjon om hvilke opplysninger som skal utveksles 
• vet hvordan opplysninger skal brukes og konsekvensene av dette 
• er kjent med at det ikke skal utveksles flere opplysninger enn det som er 

nødvendig 
• er kjent med at jeg kan nekte at opplysninger om spesielle forhold utveksles, 

eller at spesielle fagmiljø eller enkeltpersoner får bestemte opplysninger 
• er kjent med konsekvensene begrensninger på informasjon kan ha for 

tjenestetilbudet 
 
Samtykket gjelder for perioden: fra _________________til_________________  
 
 
Jeg / vi samtykker til at disse instansene får tilgang på taushetsbelagte 
opplysninger i forbindelse med oppnevnelse av koordinator: 
 
Navn på instanser: 
_________________________________________________________________
_________________________________________________________________
_________________________________________________________________
_________________________________________________________________
_________________________________________________________________
_________________________________________________________________
_________________________________________________________________ 
Jeg har følgende reservasjoner: 
_________________________________________________________________
_________________________________________________________________
_________________________________________________________________ 
 
Lovbestemmelser om taushetsplikt 
Forvaltningsloven §13 til 13e                           Pasientrettighetsloven § 3-6                     
Helsepersonelloven kapitel 5 § 21- 25            Lov om sosiale tjenester i NAV § 44              
Barnevernsloven § 13-1 
 
 
Foresatte / verge: …………………………………………………  Dato……………………… 
 
Brukers underskrift: ……………………………………………… Dato ……………………… 
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