
Kontrollkommisjonen

v/ ......................................................................................................................................................

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

Klage over vedtak etter psykisk helsevernloven kapittel 3

Pasientens navn:.......................................................................................................................................................................................................

Fødselsnr. (11 siffer): ....................................................................................

Avd./post: .......................................................................................................................................................................................................................

Jeg klager på vedtak om: (Kryss av for hvilken type vedtak som det klages på)

 Tvungent psykisk helsevern med døgnopphold § 3.3 jfr § 3-5.1 

 Tvungent psykisk helsevern uten døgnopphold § 3.3 jfr § 3-5.3 

 Videre undersøkelse (observasjon) med døgnopphold § 3.2 jfr § 3-5.1

 Videre undersøkelse (observasjon) uten døgnopphold § 3-2 jfr § 3-5.3

Eventuell begrunnelse for klagen:

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

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

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

Jeg er kjent med at jeg etter nærmere regler har krav på juridisk bistand (advokat) på det 
offentliges regning i anledning klagen.

 Jeg vil selv kontakte advokat

 Jeg ber Kontrollkommisjonen oppnevne advokat for meg 

Sted/Dato: ...................................................................................................

Klager: ..........................................................................................................
  Underskrift av pasient


9.0.0.2.20101008.1.734229
	CheckBox1: 0
	TextField1: 
	Avdeling: 
	PrintButton1: 
	ResetButton1: 
	DateTimeField1: 



