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Ansokan inkommit . .202

Var och en har ratt att ta del av de uppgifter som ingar i en myndighetshandling och som galler honom sjalv
(Lag om offentlighet i myndigheternas verksamhet 621/1999 12 §).
Uppgifter i journalhandlingarna ar sekretessbelagda (Lag om patientens stallning och rattigheter 785/1992 13 §).

Jag ber om att fa granska vilka uppgifter om mig eller det barn jag férsérjer eller den personen som jag ar
laglig foretradare for som har lagrats i patientregistret.

Jag begar uppgifter om ett arende jag ar part i*, motivering kravs nedan. (* Part ar den vars ratt, férdel
eller skyldighet arendet galler. (Lag om offentlighet i myndigheternas verksamhet 621/1999 11 §).

Motivering

Begédran om information | Namn (ocksa tidigare efternamn)

galler
Personbeteckning
Adress Postnummer och -ort
Leveransadress for patientuppgifterna
Telefonnummer E-post (obligatorisk om svaret 6nskas elektroniskt)
Vardnadshavares/férmyndares namn och kontaktuppgifter
Kommun Ostra Nylands valfardsomradets kommun som begaran géller
Askola Lapptrask Lovisa Morskom
Borga Pukkila Sibbo
Tidsperiod Jag begar dokument fran tidsperioden:

Begaran om information galler
Allmanmedicinska dokument (lakartexter)

Begarans innehall

Dokument gallande vardarbete

Radgivningens dokument

Roéntgens dokument, OBS. Om ni 6nskar fa kopior av rontgenbilder, skall begéran
gdéras med HUS Bilddiagnostiks egen blankett och skicka blanketten till HUS.

Laboratoriets dokument

Tandvardens dokument

Annat, vad?

Mottagaren ansvarar for andamalsenlig behandling och forstérelse av de levererade dokumenten.
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Patientdokument Jag begar om information fran féljande patientdokument (specificera sa noggrant som
mojligt de dokument er begaran galler (t.ex. sjukdom, skada, vardperiod)

Dokumentens
leveranssitt som krypterad e-post (Turvaposti)

per post (som ett rekommenderat brev)

muntligt

hos myndigheten (Mannerheimgatan 20 K, 3. van, Borga)
Datum Plats och datum

Underteckning och namnfértydligande

Begaran om information gallande halsovard skall levereras undertecknat:

1) som krypterad e-post (Turvaposti)

Sa har skickar du en krypterad e-post:

¢ Gatill sidan https://www.turvaposti.fiimeddelande/kirjaamo@itauusimaa.fi

o Skriv i faltet hdgst upp din egen e-postadress. Det kommer en begaran om bekraftelse fran Turvaposti
pa din e-post.

e Skriv ett meddelande och bifoga bilagan/bilagorna. Bilagornas sammanlagda maximala storlek ar 100 MB.

e Tryck pa”Skicka”.

¢ Fran Turvaposti far du en begaran om bekréaftelse i din e-postadress. Du ska kvittera begaran

genom att klicka pa lanken i meddelandet. OBS. Meddelandet gar till mottagaren forst efter din
kvittering.

2) eller per post till adressen:

Ostra Nylands valfardsomrade
Registratur

Mannerheimgatan 20 K, 3 van.
06100 Borga

En blankett som levererats per post skall vara daterad och undertecknad fér hand. Om underskriften
saknas kan den begarda informationen inte levereras.

3) eller till registraturens verksamhetsstille , se adress i punkt 2)

Mottagaren ansvarar for andamalsenlig behandling och forstérelse av de levererade dokumenten.
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