Helfo ' Erklaering om

tverrfagleg
Skjemaet sender du til: =
3 Jlf smertebehandling
elfo
Postboks 2415 Erklaeringa sikrar at tverrfaglege smerteklinikkar er i
3104Tgnsberg samsvar med Helsedirektoratet sin rettleiar

«0rganisering og drift av tverrfaglege
smerteklinikkar» ved sgknad om individuell stgnad
til smertestillande legemiddel i reseptgruppe A og B.

Helfos referanse 16/545165 Helfo vurderer om kriteria er oppfylt.

Erklaeringa skal fyllast ut av ein spesialist i anestesiologi eller nevrologi, som er tilsett ved

den aktuelle klinikken.
Den skal i tillegg signerast av ein psykiater, ein psykolog, ein psykiatrisk sjukepleiar eller
ein kognitiv terapeut, som tek aktivt del i behandlinga av pasientane.

1. Opplysningar om lege

Legens namn Spesialist i:

Anestesiologi D

HPR- nummer

Nevrologi []
D Har driftsavtale med:
2. Opplysningar om klinikken
Postadresse Postnummer | Poststad

|:| Fagpersonar ved klinikken samarbeider ved hyppig og planmessig kommunikasjon om
pasientar, fagleg profil og strategi, faglege retningslinjer, prosedyrar og behandlingstiltak.
Dei behandlar pasientar i samtidighet i eit naert samarbeid (tverrfagleg) og ikkje berre
parallelt (flerfagleg).

3. Anna helsepersonell tilsett ved same klinikk

Namn HPR-nummer

4. Samarbeidande helsepersonell

Namn HPR-nummer Arbeidsstad

Helfo 05-14.24 Bokmal Endra 05.2025




5. Tverrfagleg samarbeid i smertebehandlinga

Utdjupande skildring av det tverrfaglege samarbeidet i smertebehandlinga:

6.Erkleering og underskrift
6.1 For legen

Eg pliktar & gi beskjed dersom det skjer endringar i forhold som har betydning for
utfgringa av det tverrfaglege samarbeidet.

|:| Eg er kjent med at dersom eg gir misvisande opplysningar eller erklaeringar som kan

fore til misbruk av trygdeytelser, kan Helfo vurdere sanksjonar iht. blareseptforskrifta
g 11.

Stad og dato Underskrift og stempel

6.2 For psykiater, psykolog, psykiatrisk sjukepleiar eller kognitiv terapeut

Eg bekreftar at dei ovanstdande opplysningane om det tverrfaglege samarbeidet
ved klinikken er korrekt.

Stad og dato Underskrift og stempel
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