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Limingan kunta

perusturvapalvelut

Liminganraitti 10

91900 Liminka

POTILASREKISTERITIETOJEN TARKASTUSPYYNTÖ 

Pyydän saada tietää, mitä tietoja minusta/huollossani olevista lapsista on tallennettu potilasrekisteriin:
Olen asioinut seuraavissa terveydenhuollon toimipisteissä:

	 FORMCHECKBOX 
 Sairaalassa 

	 FORMCHECKBOX 
 Terveyskeskuksessa 

	 FORMCHECKBOX 
 Neuvolassa, koulu- tai opiskeluterveydenhuollossa 

	 FORMCHECKBOX 
 Suun terveydenhuollossa

	 FORMCHECKBOX 
 Muussa terveydenhuollon toimipisteessä, missä      


 FORMCHECKBOX 
 Haluan tiedot         -         väliseltä ajalta olevista asiakirjoista

 FORMCHECKBOX 
 suullisesti


 FORMCHECKBOX 
 nähtäväksi ja jäljennettäväksi / kuunneltavaksi viranomaisen luona


 FORMCHECKBOX 
 kopiona/tulosteena
Asiakirja(t), jotka haluan tarkistaa

	     


	     


	     


	     



	Sukunimi, etunimet       (entiset nimet)

     
	Henkilötunnus

     

	Osoite

     

	Postinumero ja – toimipaikka
     
	Puhelin

     


	PÄIVÄYS JA ALLEKIRJOITUS
	     


