
 

    

  

Reservasjon mot at helsepersonellidentifikator knyttet til undersøkelser i 

Mammografiprogrammet registreres i Kreftregisteret, FHI. 
  

Når du gjennomfører arbeid knyttet til screeningundersøkelser i Mammografiprogrammet, vil din 

helsepersonellidentifikator registreres i Kreftregisteret, FHI sammen med andre meldepliktige 

opplysninger knyttet til screeningundersøkelsen. Formålet med registreringen er løpende 

administrasjon, monitorering, kvalitetssikring og -forbedring av Mammografiprogrammet.  

Opplysningene som samles inn, vil kunne tilgjengeliggjøres for deg for kvalitetsforbedring og egen 

læring etter Helsepersonelloven § 26. Videre kan opplysningene også tilgjengeliggjøres for ledelsen i 

det innmeldende helseforetaket til bruk for egen kvalitetssikring og utvikling, jf. Helsepersonelloven § 

26. 

Du har rett til å reservere deg mot at din helsepersonellidentifikator knyttet til undersøkelser i 

Mammografiprogrammet registreres permanent i Kreftregisteret. Identifikatoren vil da bli slettet etter 

at opplysningene er kvalitetssikret, og senest seks måneder etter innsamlingen.   

Du kan når som helst oppheve reservasjonen. Da vil Kreftregisteret kunne registrere din 

helsepersonellidentifikator knyttet til tidligere utførte undersøkelser i Mammografiprogrammet.  

 

Jeg reserverer meg mot at min helsepersonellidentifikator knyttet til undersøkelser i 

Mammografiprogrammet registreres permanent i Kreftregisteret.   

  

Jeg opphever min tidligere reservasjon mot permanent registrering i Kreftregisteret, FHI av min 

helsepersonellidentifikator knyttet til undersøkelser i Mammografiprogrammet.   

  

Alle felt må fylles ut:   

  

Navn____________________________________________________________________________ 

 

Helseforetak/arbeidssted ___________________________________________________________  

  

Adresse arbeidssted _______________________________________________________________ 

  

Postnummer _________________     Poststed ___________________________________________  

  

  

Underskrift ______________________________________________Dato ____________________   

  

Signert skjema sendes   

Kreftregisteret ved Folkehelseinstituttet 

Mammografiprogrammet  

Postboks 5313 Majorstuen  

0304 Oslo  

  

  


