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Intyg namnbyte 
Blankett 

Utfärdare: Ann-Marie Olsson  Dok.nr-version: 1019-1 
Godkänd av: Ann-Marie Olsson Gäller från:  2008-03-14 

 
Används vid namnbyte och koppling av patient med ofullständig identitet  till 
fullständig identitet. 

 
 
 
 
Nuvarande namn och personnummer……………………………………………………… 
 
 
 
Tidigare namn och personnummer …………………………………………………………. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Ovanstående uppgift intygas: 
 
…………………………….. 
Datum 
 
 
……………………………………………………………………………… 
Uppgiftslämnares (Sjuksköterska/Läkare) namnteckning 
 
 
 
 
……………………………………………………………………………… 
Namnförtydligande 
 
 
 
…………………………………………..    …………………………………. 
Avd                                                         Tel 


