
 

Förbindelse 1 (1) 
  

Hjälpmedelsservice   
Handläggare Datum Diarienummer 

 2023-03-10  
 

Information till användare av Sesam2 
 

Namn: ………………………………………………………………………. 

Personnummer: ……………………Användarnamn i Sesam2:.......................... 

Befattning/titel: ……………………………………………........................... 

Arbetsplats: ………………………………………………………………… 

Behörighet fr.o.m.: ………………… ev. slutdatum: ………………………. 

 

Tillgång till Sesam: Som användare i Sesam2, kommer du att ha tillgång till uppgifter 
om patienters hjälpmedel som förskrivits från både Region Värmland och kommuner i 
Värmland. Detta är förenat med ett personligt ansvar som regleras av bland annat 
Sekretesslagen (SFS 1980:100), Personuppgiftslagen (SFS 1998:201) samt Lag 
(1998:544) om vårdregister. 
Direktåtkomst: Endast den som för de ändamål som anges i 3 och 4 §§ Lag om 
vårdregister (1998:544) behöver tillgång till uppgifter för att kunna utföra sitt arbete får 
ha direktåtkomst till uppgifterna i Sesam 2. Åtkomst får endast avse de uppgifter som 
behövs för arbetets utförande enligt 8 § Lag om vårdregister (1998:544). 
Förutsättningar: En absolut förutsättning för att du ska få ta del av informationen är att 
du har en vårdrelation med aktuell patient och eller att du har behov av att ta del av de 
aktuella uppgifterna. 
Behov: Med behov menas här att den information du tar del av är väsentlig för att 
utföra ditt arbete. 
Vårdrelation: En vårdrelation betyder att du deltar i eller ansvarar för vård som är 
pågående. Viss personal anses ha en vårdrelation i de uppgifter som utförs på annan 
vårdpersonals ansvar. 

Jag är medveten om  

 Att alla registreringar jag gör i Sesam2 är spårbara och kopplas till mitt användarid. 
 Att jag alltid ska logga ut mig från Sesam2 när jag lämnar datorn. 
 Att jag ansvarar för att skydda mitt lösenord väl och inte avslöjar det för andra. 
 Att loggning av händelser i Sesam2 sker regelbundet. 
 Att jag måste välja ett lösenord med hög säkerhet med hänsyn till alla 

personuppgifter som finns i systemet. 
 
 
Jag bekräftar att jag tagit del av ovanstående information 

 
…………………………………………………………………… 
Ort, datum och underskrift 


