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Aterkallande av fullmakt om att utritta drenden pa mina vignar hos hilso- och
sjukvarden vid Ostra Nylands vilfirdsomrade

Blanketten aterlamnas till den hélso- och sjukvardstjanst som aterkallandet giller. Patienten ska 6verracka
blanketten personligen eller skicka den med saker e-post till registratorskontoret. Anvisning om hur man
skickar sdker det vill sdga krypterad e-post: Krypterad e-post - Ostra Nylands vilfardsomr&de (ostranyland.fi)

Fullmaktsgivarens uppgifter

Férnamn och efternamn Personbeteckning

Telefonnummer

Jag aterkallar mitt samtycke till att den av mig utsedda personen skulle fa utratta drenden pa mina vagnar
hos halso- och sjukvardstjinsterna vid Ostra Nylands valfardsomrade:

o Tidsbokning till hdlso- och sjukvarden (det mojliggor ocksa att man fyller i de foruppgifter som behdvs)
o Tidsbokning till mun- och tandvarden (det mojliggor ocksa att man fyller i de foruppgifter som behovs)

Andring med textmeddelande
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Uppgifter som galler halsotillstandet och varden
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Utdelning av avgiftsfria férbrukningsartiklar

o Annat, vad?

o Denna fullmakt géller inte foljande halso- och sjukvardstjanster (valfri):

Fullmaktshavare
Fornamn och efternamn Personbeteckning

Jag aterkallar den fullmakt som jag gett: / 20

Uppgifterna om aterkallandet av en fullmakt att utritta drenden pa mina vignar sparas i Ostra Nylands
valfardsomrades patientdatasystem.

Ort och datum Underskrift och namnfértydligande av den person som aterkallar samtycket



https://ostranyland.fi/framsida/som-klient-hos-oss/krypterad-e-post/

