
 

Samtykkeerklæring til tverrfaglig samarbeid  
 

Taushetsplikt – kort forklart 
 

• Offentlige tjenester har taushetsplikt. Det betyr at de ikke kan dele personlige 

opplysninger om deg eller barnet ditt med andre uten lovlig grunn. Dette gjelder også 

helseopplysninger. 

• Noen ganger kan det være til barnets beste at ulike tjenester samarbeider og deler 

informasjon. 

• For at opplysninger skal kunne deles, må det normalt gis samtykke: 

o fra foresatte som har foreldreansvar 

o fra barnet selv dersom barnet er 15 år eller eldre 

o eller fra andre som lovlig kan samtykke på barnets vegne 

• Unntak: 

o Informasjon kan deles uten samtykke dersom det er nødvendig for å redde liv eller 

helse. 

o Barneverntjenesten kan også dele nødvendige opplysninger med andre tjenester 

når det er nødvendig for å gjøre jobben sin. 

• Et samtykke gjelder kun for det som er konkret avtalt: 

o bestemte opplysninger 

o til et bestemt formål 

o og til en bestemt tjeneste 

o Hvis nye opplysninger skal deles, eller flere tjenester skal involveres, må det gis 

nytt samtykke. 

• Samtykket skal være informert. Det betyr at du skal få tydelig informasjon om: 

o hvilke opplysninger som deles 

o hvem som mottar dem 

o og hvorfor de deles 

 

 

Barnets navn   

Barnets 

fødselsdato 

 

Formål med 

samarbeidet/deling 

av informasjon  

 

 

 

 

 

 

Samtykket gjelder 

for perioden  

 

 

 



 

 

 

 

 

Samtykket gjelder følgende instanser og varer inntil samarbeidet er avsluttet,  

eller til samtykket trekkes tilbake:  

☐ Skole/SFO: __________________________________ 

☐ Barnehage: __________________________________ 

☐ Barne- og familiesenteret (helsesykepleier, ergo/fysio, psykisk helse, migrasjonshelse) 

☐ PPT 

☐ Barneverntjenesten 

☐ Fastlege: ____________________________________ 

☐ BUPA 

☐ Annen sykehusavdeling: _______________________ 

☐ Familievernkontoret 

☐ Tjenestekontor 

☐ Tannhelsetjenesten 

☐ Politi 

☐ NAV 

☐ Barnehabilitering i institusjon 

☐ Barnehabilitering utenfor institusjon 

☐ Statlig kompetansesenter 

☐ Psykisk helse og avhengighet for voksne i kommunen 

☐ DPS (Psykiatrisk avdeling for voksne på sykehuset) 

☐ ROP (Rus og psykisk lidelse over 15 år på sykehuset) 

☐ Andre: _______________________________________ 

 

 

 

Jeg bekrefter at jeg forstår at det er frivillig å gi samtykke. Jeg har fått tydelig informasjon om hva 

samtykket gjelder, hvilke opplysninger som deles, hvem som mottar dem, og hva de skal brukes 

til. 

 

Sted og dato: 

 

Underskrift 

Foresatt 1 

 

 

Foresatt 2 

 

 

Barn over 15 år 

 

 

 


