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POTILAS- JA/TAI ASIAKASREKISTERIN KAYTTOLOKITIETOJEN TARKASTUSPYYNTO

SALASSA PIDETTAVA

Saapunut . .202

Yhteystiedot

Potilaan/asiakkaan nimi

Henkilétunnus

Lahiosoite

Postinumero ja -toimipaikka

Potilas-/asiakasrekisterin kayttolokitietojen toimitusosoite

Puhelinnumero

Sahkoposti (pakollinen mikali vastaus halutaan sahkoisesti)

Olen

potilas/asiakas

huoltaja / laillinen edustaja, nimi ja puhelinnumero:

Tarkastuspyynnon
sisalto

Haluan tarkistaa terveydenhuollon potilasrekisterin kayttélokitiedot.

Haluan tarkistaa sosiaalihuollon asiakasrekisterin kayttolokitiedot.

Kunta

Itd&-Uudenmaan hyvinvointialueen kunta, jota tarkastuspyynto koskee

Askola

Porvoo

Lapinjarvi

Pukkila

Loviisa

Sipoo

::IMyrskyIé

Ajanjakso

Ajanjakso, jolle tarkastus kohdennetaan (enintdan kaksi vuotta tarkastuspyynnén

paivamaarasta * )

*Tietoja luovutetaan asiakkaan oikeuksien selvittdmista ja toteuttamista varten. Kahta vuotta
vanhempia lokitietoja ei luovuteta, jollei siihen ole erityista syyta. Asiakas ei saa kayttaa tai
luovuttaa lokitietoja muuhun tarkoitukseen (Laki sosiaali- ja terveydenhuollon asiakastietojen

sahkoisesta kasittelysta 159/2007, 18 § 2.mom.)

Perustelut

Tarkastuspyynnén perustelut *

Vastuu toimitettujen asiakirjojen asianmukaisesta kasittelysta sekd havittdmisesta on vastaanottajalla.



« [tz UUSIMAA
O)ctre. NYLAND

Asiakirjojen toimitustapa
suojattuna sahkopostina (Turvaposti)

postitse (toimitetaan kirjattuna kirjeena)

suullisesti

viranomaisen luona (Mannerheiminkatu 20 K, 3. krs, Porvoo)

Paivamaara Paikka ja paivaméaara

Allekirjoitus ja nimenselvennys

Potilas- ja/tai asiakasrekisterin kayttdlokitietojen tarkastuspyyntd tulee toimittaa allekirjoitettuna joko:
1) suojattuna sahkopostina (Turvaposti)

Ohje suojatun sahkopostin lIahettamiseen:

¢ Kirjoita selaimeen https://lwww.turvaposti.filviesti/kijaamo@itauusimaa.fi

¢ Kirjoita avautuvan sivun ylimpaan kenttddn oma sahképostiosoitteesi, johon saapuu Turvaposti-
palvelimelta Iahetyksesi vahvistuspyynto.

¢ Kirjoita viestija liitd mahdollinen liite/liitteet. Liitteiden yhteenlaskettu enimmaiskoko on 100 Mt.

¢ Klikkaa "Lahetd”.

o Turvaposti-palvelimelta saat sdhkdpostiosoitteeseesi vahvistuspyynndn, joka sinun pitaa vielad

kuitata klikkaamalla viestissa olevaa linkkia. HUOM. Viesti lahtee vastaanottajalle vasta taman
kuittauksen jalkeen.

2) taipostitse osoitteeseen:
[td&-Uudenmaan hyvinvointialue
Kirjaamo
Mannerheiminkatu 20 K, 3 krs.
06100 Porvoo

Postitse toimitettavan lomakkeen tulee olla paivatty ja omakatisesti allekirjoitettu. Mikali allekirjoitus
puuttuu, ei pyydettyja tietoja voida toimittaa.

3) tai kirjaamon toimipisteeseen, ks. osoite kohdassa 2)

Vastuu toimitettujen asiakirjojen asianmukaisesta kasittelysta sekd havittdmisesta on vastaanottajalla.
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