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Förbindelse om användande av Region Uppsalas vårdregister 

 
Förnamn Efternamn 

 

 

 
Användar-ID Personnummer 

 

 

 
Behörighetsperiod: från och med (åå-mm-dd) till och med (åå-mm-dd) 

 

 
 

(om inget slutdatum anges gäller behörigheten tills vidare) 

 
Tillgång till vårdinformation: Som användare i Region Uppsalas vårdregister, t ex Cambio COSMIC, kommer du 

att ha tillgång till uppgifter som rör patienters vård och behandling. Detta är förenat med ett personligt ansvar som 

regleras bland annat av 25 kap. 1§ offentlighet- och sekretesslagen (2009:400), 4 kap. 1 § patientdatalagen 

(2008:355)1 samt 4  kap.  9c  §  och  20 kap.  3  §  brottsbalken (1962:700)1. 

 

Inre sekretess: Den som arbetar hos en vårdgivare får ta del av dokumenterade uppgifter om en patient endast om 

han eller hon deltar i vården av patienten eller av annat skäl behöver uppgifterna för sitt arbete inom hälso- och 

sjukvården (4 kap. 1 § patientdatalagen (2008:355). Vårdgivaren bestämmer villkoren för tilldelning av behörighet för 

åtkomst till sådana uppgifter om patienten som förs helt eller delvis automatiserat. Behörigheten ska begränsas till 

vad som behövs för att den enskilde ska kunna fullgöra sina arbetsuppgifter inom hälso- och sjukvården. 

 
Jag är medveten om: 

• att alla registreringar jag gör i ett vårdregister är spårbara och kopplas till min användaridentitet. 

• att jag alltid ska logga ut mig från vårdregistret när jag lämnar datorn. 

• att jag ansvarar för att skydda mitt lösenord väl och inte avslöja det för andra. 

• att uppföljningar av händelser i Region Uppsalas vårdregister sker regelbundet. 

• att en överträdelse av ovan angivna bestämmelser kan leda till polisanmälan. 

Jag har full insikt i ovanstående ansvarsförhållanden och förbinder mig härmed att följa de regler samt de 

interna rutiner som gäller för     hanteringen av patientinformation i Region Uppsalas vårdregister. 

 

Jag bekräftar att jag tagit del av ovanstående information 

 

Uppsala den / 

 
...................................................... 


