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Erklæring fra lege eller annen sakkyndig ved ikrafttredelse av 
fremtidsfullmakt 

Skjemaet fylles ut for å dokumentere at en fremtidsfullmakt er trådt i kraft. Fullmektigen innhenter 
legeerklæringen uten hinder av taushetsplikt. 

Kostnadene dekkes av den som har bestilt erklæringen. 

Om fremtidsfullmakt 
En fremtidsfullmakt er en fullmakt til én eller flere personer om å representere fullmaktsgiveren etter at 
fullmaktsgiveren på grunn av sinnslidelse, herunder demens, eller alvorlig svekket helbred ikke lenger er i 
stand til å ivareta sine interesser. 

For at statsforvalteren skal stadfeste at en fremtidsfullmakt er i kraft, må en lege vurdere at fullmaktsgiver 
er i en slik tilstand. 

Fullmaktsgiver 

Fornavn: Fødselsnummer: 

Mellomnavn: 

Etternavn: 

Adresse: 

Postnummer: Poststed: 

E-postadresse:

Telefonnummer: Mobiltelefonnummer: 
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1. Vurdering av tilstand

Etter vergemålsloven § 83 jf. § 78 kan følgende medisinske tilstander eller diagnoser danne grunnlag for 
ikrafttredelse av fremtidsfullmakten: 

• Sinnslidelse. Dette brukes som en samlebetegnelse for ulike former for psykoser, herunder bipolar
lidelse og schizofreni. I tillegg omfattes andre typer mentale eller atferdsmessige lidelser som har
oppstått som følge av skade, sykdom eller stoffbruk.

• Demens

• Alvorlig svekket helbred omfatter alle former for fysiske svekkelser som kan medføre at en person
ikke makter å ivareta sine interesser.

☐Sinnslidelse

☐Demens

☐Alvorlig svekket helbred

Utfyllende om den medisinske tilstanden: 

Hvilke opplysninger bygger vurderingen og beskrivelsene på? 

2. Er personen ute av stand til å ivareta sine interesser?

Beskriv hvilke funksjonsnedsettelser personen har og hvordan dette påvirker evnen til å ivareta egne 
interesser innenfor de områdene som omfattes av fullmakten 

Hvilke funksjonsnedsettelser har personen? 

Hvordan påvirker dette evnen til å ivareta egne interesser? 
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Underskrift 

Navn på lege/sakkyndig: 
 
 

Organisasjon/institusjon: 
 
 

Organisasjonsnummer: 

Adresse: 
 
 

Postnummer: 
 

Poststed: 
 
 

Dato: 
 
 

Sted: 
 

 

Stempel og underskrift: 
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