Vars'”a's suomen \/grsinais-Suomen hyvinvointialue _

hyvinvointialue
h Terveyspalvelut Saapunut:

Egentllga Finlands
valfardsomrade

Omien potilastietojen (terveyspalveluiden asiakastietojen) pyynto

Pakolliset kentat on merkitty tahdella (*).

1. Potilas, jonka tietoja pyydetaan

Sukunimi (my6s entiset): * Etunimet: *
Henkilotunnus: * Kotikunta: *
Puhelinnumero: * Katuosoite: *

Postinumero ja postitoimipaikka: *

2. Tietojen pyytaja (tayta vain, jos pyydat muita kuin omia tietojasi)

Sukunimi: Etunimet:
Henkilétunnus: Puhelinnumero:
Katuosoite: Postinumero ja postitoimipaikka:

Asianosaisuusasema (esim. huoltaja tai edunvalvoja):

Jos haluat tietoja toisesta taysi-ikaisesta, liitd pyyntddn puolesta-asiointi-lomake tai valtakirja.

3. Pyydettavat tiedot *

Potilasasiakirja / potilaskertomustieto (terveysasema- ja sairaalapalvelut)

Laboratoriotutkimus

Kuvantamistutkimuslausunto (rontgen, magneetti yms.)

Réntgenkuvat ja muut kuvantamiskuvat tilataan kuvaverkkopalvelusta, puh. 02 313 3633,
https://www.tyks.fi/hoidot-ja-tutkimukset/kuvaverkkopalvelut

Suun terveydenhuolto: potilasasiakirja / potilaskertomustieto

Suun terveydenhuolto: rontgenkuvat

Neuvolapalvelut
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Kouluterveydenhuolto / opiskeluterveydenhuolto (myds psykologipalvelut).

Opiskelijaterveydenhuollon (ammattikorkeakoulut, yliopistot) tiedoista vastaa YTHS,
https.//www.yths.fi

Kuntouttavat palvelut

Fysio-, toiminta-, puhe- ja ravitsemusterapia; koti- ja veteraanikuntoutus; apuvalinepalvelut

Tiedot kehityksellisen neuropsykiatrisen hairion (kuten ADHD:n) tutkimusta varten

Muu, mika?

4. Pyydettyjen tietojen tarkentaminen

Minka terveydenhuollon yksikodn tiedot halutaan (esim. TYKS:n naistenklinikka, Kirkkotien
terveysasema) *

Paikkakunta, jonka yksikosta tiedot halutaan *

Aikavali, jolta tiedot halutaan *

Mita tietoja pyydetaan (pyynndn tarkentaminen) *

Muu tarkennus (esim. hoidon syy, mihin tapahtumaan pyydetyt tiedot liittyvat, mihin tarkoitukseen
tietoja tarvitaan)
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5. Toimitustapa (valitse vain toinen) *

Suomi.fi-viestit on Digi- ja vaestoétietoviraston palvelu, jonka voi maksutta ottaa kayttdon
osoitteessa: https://www.suomi.fi/viestit.

Minulla on kaytéssa Suomi.fi-viestit ja haluan, etta kopiot toimitetaan sahkoisesti sinne.

(Varmistathan, etta sinulla on palvelu otettuna kayttéon.)
O Haluan tiedot kopioina postitse.

Toimitusosoite, johon asiakirjat postitetaan (jos valitsit toimitustavaksi paperipostin):

6. Paivays ja allekirjoitus

Paivays: Allekirjoitus ja nimenselvennys:

7. Lomakkeen palautus

Lomake toimitetaan Varsinais-Suomen hyvinvointialueen kirjaamoon. Pyynndn voi toimittaa
postitse: Varsinais-Suomen hyvinvointialue / kirjaamo, PL 52, 20521 Turku.
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