
Potilaan henkilötiedot

POTILAAN HOITOON TAI KOHTELUUN LIITTYVÄ MUISTUTUS

Nimi: Henkilötunnus:

Osoite:

Muistutuksen tekijä (jos muu kuin potilas itse)

Nimi:

Valtakirja:Puhelinnumero: On Ei

Muistutus koskee

Toimintayksikkö:

Tapahtuma-aika:

Hoitoa tai tutkimusta Epäasiallinen kohtelu / käytös Potilasasiakirjamerkintöjä Hoitoon pääsyä

Salassapitosäännöksiä Tiedonsaantia Muuta, mitä:

Tapahtuman kuvaus

Millaisia toimenpiteitä toivotte toimintayksiköltä. Ehdotukset asian korjaamiseksi.

Allekirjoitus 

Paikka ja päivämäärä:

Allekirjoitus ja nimenselvennys:

Puhelinnumero:

Osoite:

Laki potilaan asemasta ja oikeuksista 785/1992, 10 §

Suostun siihen, että muistutusasiakirjat voidaan antaa tiedoksi 
potilasasiavastaavalle
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