Potilaan hoitoon ja kohteluun liittyva muistutus Seinagjoen
sivu1/2 Tyoterveys
Potilaan Sukunimi, etunimet Henkilétunnus

henkilétiedot

Osoite

Postinumero ja toimipaikka

Puhelin

Muistutuksen
kohde

Hoitopaikka

Hoidon ajankohta

Ketéd/mitad muistutus koskee

Tapahtuman
kuvaus ja

muistutuksen aihe
(tarvittaessa eri

liitteelld)

Ehdotukset
asiantilan
korjaamiseksi

Muistutuksen
tekija

Paivays, allekirjoitus ja nimen selvennys

Potilaan
suostumus

Suostun siihen, etté terveyden- tai sairaanhoitotoimintaa harjoittavat saavat antaa ne terveydentilaani koskevat tiedot,
jotka ovat tarpeen tdmén muistutuksen selvittdmisté varten sen estdmétta, mité terveydenhuoltohenkilbkunnan
salassapitovelvollisuudesta on sdddetty. Samalla suostun, ettd muistutusasiakirjat voidaan antaa tiedoksi

potilasasiamiehelle.

Potilaan allekirjoitus

Taytetty lomake ldhetetéan allekirjoitettuna osoitteella:
Seindjoen Tybterveys Oy / Hallinto, Ala-Kuljun katu 1B, 60100 Seinéjoki



Potilaan hoitoon ja kohteluun liittyva muistutus Seindjoen

sivu1/2 TyGterveys

MUISTUTUKSEN PERUSTEELLA TEHTY RATKAISU (tarvittaessa eri liitteelld)

Muistutuksen
perusteella
annettu vastaus
(tarvittaessa eri
liitteelld)

Ratkaisu

Johtavan ylildédkéarin paatos

/ 20

Tarja Valimaki, johtava ylilaakari

Muistutuksen johdosta annettuun ratkaisuun ei saa hakea muutosta valittamalla (Laki potilaan asemasta ja oikeuksista, 15 §)



	Henkilötunnus: 
	Sukunimi Etunimet: 
	Osoite: 
	Postinumero ja toimipaikka: 
	Puhelin: 
	Hoitopaikka: 
	Hoidon ajankohta: 
	Ketä/mitä muistutus koskee: 
	Tapahtuman kuvaus ja muistutuksen aihe: 
	Ehdotukset asiantilan korjaamiseksi: 


