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ANMARKNING

Lagen om patientens stillning och rattigheter (785/1992)

Mottagits, datum Mottagits av

PATIENTENS
PERSONUPPGIFTER

Efternamn, fornamn (strecka under tilltalsnamn) | Personbeteckning

Adress

Postnummer och adressort

Epost

Minderarigs vardnadshavare/intressebevakaren och dennes adress

ANMARKNINGEN

DEN SOM Namn
FRAMSTALLER
ANMARKNINGEN
(om annan &n Adress
patienten)
Postnummer och adressort Telefon
FOREMAL FOR Verksamhetsenhet (halsocentral/avdelning/specialomrade)

Tidpunkt for handelsen

Vem/vad anmarkningen géller (t.ex. namn och tjanstestéllning)




ANMARKNING
Lagen om patientens stillning och rattigheter (785/1992)

DEN FRAGA SOM
ANMARKNINGEN
GALLER

Behandling eller undersékning

Personalens uppférande eller nagot annat i anslutning till bemdtandet
Tystnadsplikt och datasekretess

Vantetid till varden eller att fa kontakt med varden
Dokumentanteckningar

Misstanke om patientskada

Patientavgift

Ratt att fa upplysningar / kontrollera uppgifter
Genomforandet av varden

Forskrivning av lakemedel

Sjalvbestammanderatt

Annat:

BESKRIVNING
AV
HANDELSEN
(vid behov i
separat
bilaga)

se bilaga
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KRAV |
FRAGAN
(forslag om att
forbattra eller
korrigera
verksamheten)
DATUM OCH
UNDERSKRIFT Jag samtycker till att de dokument som sammanhanger med anmarkningen far
ges patientombudsmannen fér kinnedom.
Ort och datum
Underskrift och namnfortydligande av den som framstaller anmarkningen
SAMTYCKE
OCH DATUM Jag samtycker till att de som verkar inom halso- och sjukvarden far meddela de
uppgifter i anslutning till mitt klientskap som behovs fér utredning av denna
anmarkning oberoende av bestimmelserna om handlingssekretess och
tystnadsplikt.
Ort och datum
Patientens eller intressebevakarens/vardnadshavarens underskrift och
namnfortydligande

| fraga om det svar som ges med anledning av anmarkningen far dndring inte sdkas genom besvar. Svarstid
4 veckor.

Skriv ut
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Skicka anmarkningen till

Ostra Nylands véalfardsomrade
Registratorskontoret
Mannerheimgatan 20 K
06100 Borga

Eller per kryperad epost, se anvisningarna under.

= Bifoga adressen direkt i webbldsaren https://www.turvaposti.fi/viesti/kirjaamo@itauusimaa.fi

= Skriv i faltet hogst upp din egen e-postadress. Det kommer en begaran om bekréaftelse fran
Turvaposti pa din e-post.

= Skriv ett meddelande och bifoga bilagan/bilagorna. Bilagornas sammanlagda maximala storlek ar
100 Mb.

= Tryck pa ”Skicka”.

= Fran Turvaposti far du en begdran om bekréaftelse i din e-postadress som du ocksa ska kvittera
genom att klicka pa lanken i meddelandet.

= Meddelandet gar till mottagaren forst efter din kvittering!

Vilfardsomradet fyller i:

DOKUMENTET OCH SVARET aterlamnas jamte bilagor Aterlamnats,
datum
O till patienten / till den som framstéllt anméarkningen

O till patientombudsmannen

TOM BLANKETTEN
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