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Begäran om patientjournalkopior   

Regionarkivet   

 

 

Postadress Besöksadress Telefon regionarkivet@regiongavleborg.se Bankgiro 5031-9771 
Region Gävleborg 
Regionarkivet 
801 88 Gävle 

Gävle sjukhus 
ingång 3 

026-15 40 00 
Telefax 
026-155787 
 

www.regiongavleborg.se Org. nr. 232100-0198 

 

Beställarens namn 

 

 

Telefonnummer 

Adress 

 

 

Postnummer och postadress 

Patientens namn 

 

Patientens fullständiga 

personnummer 

 

 

Vårdenhet (ort, sjukhus, klinik eller övrig vårdinstans) 

 

Tidsperiod för vårdtillfälle 

 

 

Om specifik uppgift sökes, ange vad 

 

 

Önskade handlingar 

 

□ Journalanteckningar 

□ Provsvar 

□ Remisser 

□ Utlåtanden 

□ Annat, ange vad: 

 

 

 

Beställarens underskrift 

 

 

Ort och datum 

Patientens underskrift för samtycke, om annan 

än beställaren 

 

 

Ort och datum 

 

Blankett skickas till: Region Gävleborg, Regionarkivet, 801 88 Gävle. 

För journalkopior och kopior av allmänna handlingar som omfattar 10 blad eller mer är 

avgiften 60 kr samt 2 kr för varje blad därutöver. Ingen avgift upp till 9 blad. Även barn 

och ungdomar ej fyllda 20 år betalar för journalkopior.   

Avser begäran sekretessbelagda patientjournaler rörande avliden person krävs intyg om 

släktskap från Riksarkivet eller Skatteverket. 
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