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Samtyckesblankett HLT-team, blivande föräldrar och 
föräldrar till barn 0-6 år. 

Barnets namn  .........................................................................................................................................  

Personnummer  .......................................................................................................................................  
 

Ovanåkers kommun och Region Gävleborg arbetar tillsammans för att barn och deras familjer ska få 
den hjälp och det stöd som de behöver. Det innebär att vi, när det behövs, involverar flera 
verksamheter för att på bästa sätt kunna ge rätt stöd för varje enskilt barn. 

 

Regionen och kommunens gemensamma HLT-team bestående av representanter från Region 
Gävleborg och Ovanåkers kommun träffas regelbundet för att på bästa sätt kunna samverka för de 
barn som har behov av insatser från flera verksamheter. 

 

HLT-teamet består av representanter från 

 BVC/Hälsocentral 

 Förskola 

 Socialtjänst 

 Familjehälsa (barnmorska och barn och familjehälsa) vid behov 

 Barn- och ungdomspsykiatri vid behov 

 Barn- och ungdomshabilitering vid behov 

 

När en verksamhet ser behov av samverkan för barnets bästa så kan ärendet lyftas till HLT-teamet. 
För att kunna göra det behövs ett samtycke från vårdnadshavare.  

 

Den information som ska lämnas är endast sådan information som är relevant och som bedöms 
nödvändig för bästa möjliga samarbete mellan de involverade parterna. Alla som medverkar i teamet 
omfattas av sekretesslagstiftning, vilket innebär att vi har tystnadsplikt. 

 

Medgivandet gäller under angiven period, men kan när som helst återtas. 
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Jag/vi har tagit del av informationen och samtycker till att ärendet tas upp i HLT-teamet och att 
uppgifter om mitt barn som har betydelse för ärendet lämnas utan hinder av sekretess. 

 

 
Gäller från och med  ___________________________ till och med  _____________________  
 
 
Ort och datum  _______________________________________________________________  
 
 
 ___________________________________________________________________________  
Vårdnadshavares underskrift  Namnförtydligande 
 
 
 ___________________________________________________________________________  
Vårdnadshavares underskrift  Namnförtydligande 
 

 
 
 
 
 

Upphävande av samtycke 

Jag/vi upphäver det tidigare givna samtycket att utan hinder av sekretess ta del av och lämna 
uppgifter om mitt barn och familj. 

 
 ____________________________________________________________________________  
Vårdnadshavares underskrift  Namnförtydligande 
 
 
 ____________________________________________________________________________  
Vårdnadshavares underskrift  Namnförtydligande 
 
 

 
 

Information om personuppgiftshantering 

I ramen för samverkan kommer vi behandla dina personuppgifter för att utföra en uppgift av allmänt intresse 
och genomföra dokumentation enligt Patientdatalag (2008:355).  

Du kan läsa mer om hur Region Gävleborg hanterar dina och ditt barns personuppgifter på: 
www.1177.se/Gavleborg/sa-fungerar-varden/sa-skyddas-och-hanteras-dina-uppgifter 

Du kan läsa mer om hur Ovanåkers kommun hanterar dina och ditt barns personuppgifter på: 
www.ovanaker.se/personuppgifter 


