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OPPLYSNINGSSKJEMA / INFORMATION FORM /
FORMULAIRE DE RENSEIGNEMENTS / INFORMATIONSFORMULAR

HP PID: 				

USE CAPITALS / CAPITALES / KAPITELLE

	
	
	
	
	
	


Fødselsdato / Date of birth/ Date de naissance /Geburtsdatum: (ddmmyy)

Fødselsnummer/D-nummer /Social security number / Identitè nationale / Nationale Identität:
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	


Telefonnummer /Telephone /Numéro de telephone /Telefonnr:     
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	


Etternavn og alle fornavn / Full name (Surname first) /Nom et prénoms / Vollständiger Name (Nachname, Vorname):
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	


E-post /E-mail:
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	



Adresse i hjemland / Permanent address in home country / Adresse permanente/ Ständiger Wohnsitz
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	



Postnummer / Zip code / Code Postal /PLZ, Ort  / 	         Poststed / Postoffice / Postal / Platz:
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	



Land / Country / Pays / Land
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	



Nasjonalitet/ Nationality /Nationalité /Nationalität:
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	



Dato for ankomst til Norge / Date of departure from Norway /Date dàrrive en Norvège / Einreisdatum nach Norwegen:
	

	
	
	
	
	





Dato for utreise fra Norge / Date of arrival to Norway /Date dèpart en Norvège / Abfahrt nach Norwegen:
	

	
	
	
	
	





Hensikt med oppholdet i Norge / Motive for visit / Motif de voyage en Norvège / Zweck der Reise in Norwegen:
	
	Holiday

	
	Work

	
	Student



Arbeidsgiver / telefonnummer/ Employer / Telephone /Employeur / Numéro de telephone / Arbeitgeber / Telefonnr.:
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	


Yrke / Occupatio/ Profession / Beruf:
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	






Midlertidig adresse / postnummer / poststed i Norge / Temporary address in Norway / Zip code / Postoffice / Adresse temporaire en Norvège / Code Postal / Postal / Vorübergehende Adresse in Norwegen / PLZ, Ort / Platz:

	USE CAPITALS / CAPITALES / KAPITELLE








Pårørende, navn / Next of kin, full name (surname first) / Nom et prénoms des personnes à charges / Angehörige (Nachname, Vorname):
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	


Slektsskap / Relationsship / Relation / Verwandtschaft:
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	


Telefonnummer pårørende / Telephone next of kin / Numéro de telephone personnes à charges / Telefonnr angehörige:
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	


Nasjonalitet pårørende / Nationality next of kin / Nationalité personnes à charges / Nationalität angehörige:
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	





Sjekkliste for behandlende avdeling/ department checklist/ liste de contrôle du département/ / Checkliste der Abteilung

	Viktige kontrollpunkter:
	Ja
	Nei
	Merknad

	Pasient uten gyldige papirer er informert om at de er selvbetalende, og har lest og undertegnet side 3/4 på dette opplysningsskjemaet
	
	
	

	Forsikrede pasienter har lest og signert fullmakt (side 3/4), kopi av gyldig forsikringsdokument er innhentet
	
	
	

	Kopi av pass/nasjonalt ID-kort, gjelder alle utenlandske pasienter
	
	
	

	Kopi av gyldig Europeisk helsetrygdkort (EHIC), gjelder EU/EØS-borgere
	
	
	

	Navn på ansatt som har innhentet opplysningene:

	Oppgi navn med blokkbokstaver:





Dette skjemaet og nødvendige dokumenter skannes snarest! Skjemaet skannes alltid i pasientjournalen (medier), eller sendes til dokumentasjonssenteret for skanning. I tillegg sendes dokumentasjonen til:
· St. Olavs hospital - Sissel Halvorsen ved Sentral økonomi.
· HNT - Heidi Vårvik Bjørgum, Regnskapsavdelingen
· HMR - Vidar Skjærset Nustad, Regnskap utland

ENGELSK

POWER OF ATTORNEY:
Information for patients and relatives who are paying hospital fees themselves, or through an insurance company or other source of funding.

Patients who are not a member of Norway’s National Insurance, must pay all costs incurred during the term of admittance. Costs are calculated on conclusion of the hospitalisation.

If you have an insurance policy that covers your hospitalization, you must contact the insurance company yourself within
24 hours and instruct the company to telefax a guarantee of payment with full name and address to the Department’s
telefax number +47 72 57 51 80 or sent by e-mail: fellespostboks.utland@stolav.no   

If the invoice is to be sent to your insurance company, the hospital requires your consent that a medical description of your hospitalisation at St. Olavs hospital can accompany the invoice.


I hereby confirm that I have read and understood the above, and I hereby grant permission for the hospital to forward a medical description of my hospitalisation can be sent to my insurance company if so requested by the company. 

If the insurance company does not cover the cost, will the invoice from your stay at the hospital be sent to you. You must then pay for the stay yourself, in case of late payment the hospital can carge you interest rates according to Norwegian legislation. 

I understand that I am liable for ensuring that all costs are paid.

Date: ………………………….		Name: …………………………………………………………………..


This form must be signed by the patient and kept in the patient’s records.




													NORSK
FULLMAKT:
Informasjon til pasient eller pårørende som skal betale sykehusoppholdet selv, ev. via pasientens forsikringsselskap.

Ved St. Olavs hospital betaler selvbetalende pasienter kostnaden. Prisen regnes ut etter at oppholdet er ferdig. 

Hvis du har forsikring som skal dekke oppholdet ditt, må du selv ringe forsikringsselskapet innen 24 timer og be dem sende en betalingsgaranti med fullt navn og adresse på selskapet til Sentral Økonomi ved St. Olavs hospital telefax nr: +47 72 57 51 80 eller sendes på e-mail: fellespostboks.utland@stolav.no  

Dersom fakturaen skal sendes deres forsikringsselskap, trenger vi ditt samtykke i at medisinske beskrivelser fra ditt opphold ved St. Olavs hospital kan formidles. 

Jeg bekrefter at jeg har lest ovenstående og gir hermed samtykke i at ved behov kan medisinske beskrivelser fra mitt opphold sendes mitt forsikringsselskap. 

Jeg er innforstått med mitt ansvar for at alle kostnader blir betalt. 

Ved manglende dekning fra forsikringsselskap vil faktura for kostander fra ditt opphold ved St. Olavs hospital sendes deg privat. Du må da selv sørge for å betale oppholdet, ved forsinket betaling kan sykehuset belaste deg med renter ifølge Norsk lovgiving. 


Dato: ……………………………	Navn: ……………………………………………………………………


Skjemaet skal underskrives av pasienten og beholdes i journalen.





														FRANSK
PROCURATION:
Information pour le patient (ou les personnes à charge) qui doit payer le séjour d’hôpital lui-même, ou par l’intermédiaire de compagnie d’assurance ou autres.

Les patients qui ne sont pas membre du régime d’assurance nationale de la Norvège doivent payer tous les frais eux-mêmes en rapport du séjour d’hôpital. Les frais sont calculés après la fin du séjour. 
 
Si vous avez une assurance qui couvrira votre séjour, veuillez vous-même vous mettre en rapport avec votre compagnie avant les 24 heures pour leur faire envoyer un fax avec le nom et l’adresse de la société comme garantie de paiement au numéro du service: +47 72 57 51 80 ou par e-mail: fellespostboks.utland@stolav.no 

Si la compagnie d’assurance prend en charge les frais, l’hôpital a besoin de consentement du patient à transmettre des informations médicales sur le séjour à l’hôpital St. Olavs hospital.

Consentement:
Je confirme avoir lu les informations ci-dessus et accepte que des informations médicales peuvent être envoyées à ma compagnie d’assurance.

si la compagnie d'assurance ne couvre pas les frais la facture de votre séjour à l'hôpital St. Olav vous sera envoyée. Vous devez alors régler vous-même le séjour, en cas de retard de paiement l'hôpital peut vous facturer des intérêts selon la législation norvégienne.

J’assume la responsabilité pour que tous les frais sont payés.

Date: ……………………………			Nom: ...................................................................................

Le formulaire doit être signé par le patient et archivé dans le journal médical du patient à St. Olavs Hospital.



TYSK

VOLLMACHT:
Information für Selbstzahlende Patienten (Patienten ohne der Europäischen Krankenversicherungskarte) oder deren Angehörige, eventuell für Patienten deren Kosten durch die Versicherungsgesellschaft dieser, oder anderer beglichen werden.

Bei den Krankenhäuser unter St. Olavs hospital müssen die selbstbezahlenden Patienten, die im Krankenhaus einen Aufenthalt haben, alle Kosten selber tragen. Die Kosten werden nach abgeschlossenen Aufenthalt berechnet. 

Sollten diese Patienten über eine Versicherung verfügen, die für ihren Aufenthalt aufkommt, müssen diese die Versicherungsgesellschaft selbst innerhalb von 24 Stunden benachrichtigen. Für die Übersendung einer Zahlungsgarantie kann man per Fax, Nr: +47 72 57 51 80 mit vollständigem Namen und Adresse der Versicherungsgesellschaft, oder per E-mail: fellespostboks.utland@stolav.no, bitten.
Soll die Rechnung an ihre Versicherungsgesellschaft gesendet werden, benötigen wir eine Einverständnis Erklärung für die Informationsübermittlung von medizinischen Behandlungsunterlagen Ihres Aufenthaltes bei einem der Krankenhäuser unter St. Olavs hospital.

Ich bestätige, dass ich die oben genannte Information gelesen habe und gebe hiermit mein Einverständnis zur Übermittlung von Behandlungsunterlagen auf Anfrage, über meinem Aufenthalt, an meine Versicherungsgesellschaft. 

Wenn die Versicherung die Kosten nicht übernimmt Die Rechnung für Ihren Aufenthalt im St. Olav-Krankenhaus wird Ihnen zugesandt. Sie müssen den Aufenthalt dann selbst bezahlen. Bei verspäteter Zahlung kann Ihnen das Krankenhaus gemäß norwegischem Recht Zinsen in Rechnung stellen. 
Ich akzeptiere die Verpflichtung für alle Kosten aufzukommen.

Datum:………………………	Name:…………………………………………………………………...


Der Vordruck muss vom Patienten unterschrieben werden und wird Bestandteil der Krankenhausakte. 
Intern

Intern

Intern
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OPPLYSNINGSSKJEMA   / INFORMATION   FORM /   FORMULAIRE DE RENSEIGNEMENTS /   INFORMATIONSFORMULAR     HP  PID:              USE CAPITALS   /  CAPITALES   /   KAPITELLE     Fødselsdato /  Date of birth/ Date de naissance /Geburtsdatum:   ( ddmmyy )     Fødselsnummer /D - nummer   / Social security number / Identit è nationale /  Nationale Identität:   Telefonnummer / Telephone /Numéro de telephone /Telefonnr:         

                              

Etternavn og alle fornavn /  Full name (Surname first) /Nom et prénoms / Vollständiger Name (Nachname, Vorname):  

                              

E - post / E - mail:     Adresse   i hjemland   /   Permanent address   in home country   / Adresse permanente/ Ständiger Wohnsitz     Postnummer /   Zip code / Code Postal /PLZ, Ort    /              Poststed /  Postoffice   / Postal   / Platz :     Land   /  Country   /  Pays  /  Land     Nasjonalitet/  Nationality /Nationalité /Nationalität:     Dato for ankomst til Norge /  Date of  departure from   Norway / Date dàrrive en Norvège / Einreisdatum nach Norwegen:         Dato for  utreise fra  Norge /  Date of arrival to Norway / Date  dèpart   en Norvège /  Abfahrt   nach Norwegen:         Hensikt med oppholdet i Norge /  Motive for visit /  Motif de voyage en Norvège / Zweck der Reise in Norwegen:  

 Holiday  

 Work  

 Student  

  Arbeidsgiver   / telefonnummer/  Employer   /  Telephone   / Employeur   / Numéro de telephone /  Arbeitgeber   /  Telefonnr . :  

                              

Yrke   /  Occupatio / Profession /  Beruf:  

                              

     

      

                               

                              

                                

                                

                              

                              

        

        

