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Dokumentasjonsnotat ved forhåndssamtale 

Tilstede v/samtalen:           

 

 

 

 

 

Noe pasienten ønsker å oppleve: 

 

Noe pasienten ønsker skal bli ivaretatt i 
fremtiden: 
 

Pasientens ønsker om informasjon til seg selv (f.eks. 
ønsker å vite flest mulig detaljer; ønsker begrenset 
informasjon; ønsker ikke å vite; uklart, pas. kan ikke 
ta stilling til dette nå – bør tas opp senere): 
 

 

Pasientens ønske om stedfortreder dersom han/hun 
ikke lenger kan svare for seg selv (f.eks. at det er 
uklart hvem pas. Ønsker; pas. kan ikke ta stilling til 
nå – bør tas opp senere):  
 
 
Pasientens ønsker når det gjelder informasjon til 
pårørende (f.eks. at de skal få nødvendig 
informasjon; skal ikke få informasjon; uklart, kan ikke 
ta stilling til nå – bør tas opp senere): 
 

 

Pasientens ønsker om deltakelse i 
beslutningsprosesser om framtidig behandling 
(f.eks. ønsker å delta alene; ønsker å delta 
sammen med familien; uklart, kan ikke ta stilling til 
nå – bør tas opp senere):  
 
 
 
Pasientens ønsker om fremtidig 
behandlingsintensitet (f.eks. evt. konkrete ønsker 
for eller begrensning av livsforlengende 
behandling; uklart, kan ikke ta stilling til nå - bør 
tas opp senere):  
 

Pasientens ønsker om fremtidig sykehusinnleggelse 
(f.eks. ønsker; ønsker ikke; uklart, kan ikke ta stilling 
til nå – bør tas opp senere):  
 
 
 
 

Noe pasienten uroer seg nå og for fremtiden: 

 

Annet (f.eks pårørendes vurderinger, livstestament): 

Pasientens samtykkekompetanse for spørsmålene som ble diskutert (f.eks. Ja; nei; ikke vurdert): 

 

 

Dato: 

Signatur: 
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