
Martina Hansens Hospital AS 

Postadresse Besøksadresse Kontakt Web Org. Nr. 
Postboks 13 Dønskiveien 8 E post: postmottak@mhh.no www.mhh.no 985 962 170 
1342 Gjettum 1346 Gjettum Telefon: 67 500 800 

Forespørsel om kopi av bilder og beskrivelser fra Radiologisk avdeling

Vi sender KUN ut bilder med beskrivelser fra Martina Hansens Hospital, IKKE tilsendte bilder med 
beskrivelser fra andre sykehus/institutter. Det må du selv innhente fra aktuelt sykehus/institutt.  

Personalia: 

Personnummer (11 siffer): Navn: 

Adresse: Telefon: 

Undersøkelsen(e) tilhører: 

Meg selv Mitt barn Andre (barn, pårørende o.l.) 

Personnummer (11 siffer): Navn: 

Fullmakt kreves for andre enn eget barn og deg selv. 

Jeg (pasient) samtykker i at  får innsyn i mine bilder/beskrivelser. 

Signatur pasient: Signatur mottaker: 

Jeg ønsker kopi av: 

Undersøkelsesdato: 

1. 

2. 

3. 

4. 

5. 

6. 

Undersøkelsestype (RTG, MR, kroppsdel): 

Dato: Underskrift: 

Ferdig utfylt skjema sendes til:
Martina Hansens Hospital AS, Radiologisk Avdeling, Postboks 13, 1342 Gjettum 

 

     
   

   

  

 

    

   

 

   

    

  

 

   
     

 

 

_________________ ________________________________________ 

___________________________________________________ __________________ 

_________________ ________________________________________ 

________________________________________ _______________________________________ 

_________________________ 

_________________________ 

_________________________ 

_________________________ 

_________________________ 

_________________________ 

___________________________________________________ 

___________________________________________________ 

___________________________________________________ 

___________________________________________________ 

___________________________________________________ 

___________________________________________________ 

__________________ ___________________________________ 

 _______________________________ 

-


	Untitled

	Jeg pasient samtykker i at: 
	Navn: 
	Telefon: 
	Mitt barn: 
	Andre barn pårørende ol: 
	Fullmakt kreves for andre enn eget barn og deg selv: 
	Navn_2: 
	6: 
	undefined: 
	Dato: 
	Underskrift: 


