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	Sosiaali- ja terveyspalvelukeskus

Muistutus toimitetaan johtavalla ylilääkärille


	
	



	ASIAKKAAN HENKILÖTIEDOT
	Sukunimi, etunimet

     
	Henkilötunnus

     

	
	Osoite

     

	
	Postinumero ja postitoimipaikka

     
	Puhelin

     

	
	Alaikäisen huoltaja/edunvalvoja ja hänen osoitteensa

     



	MUISTUTUKSEN TEKIJÄ (jos muu kuin asiakas)
	Nimi

     

	
	Osoite

     

	
	Postinumero ja postitoimipaikka

     
	Puhelin

     


	MUISTUTUKSEN KOHDE
	Toimintayksikkö

     

	
	Tapahtuma-aika

     

	
	Ketä/mitä muistutus koskee (esim. nimi ja virka-asema)

     


	TAPAHTUMAN KUVAUS

 FORMCHECKBOX 
 ks liite
	     



	MUISTUTUKSEN AIHE
	Mistä asiasta halutaan muistuttaa?

     



	VAATIMUKSET ASIAN SUHTEEN
	Ehdotukset asiantilan korjaamiseksi

     

 FORMTEXT 
     



	PÄIVÄYS JA ALLEKIRJOITUS
	     


	ASIAKKAAN SUOSTUMUS JA PÄIVÄYS
	Suostun siihen, että terveydenhuollon viranomainen tai muu terveyspalvelujen järjestäjä sekä sosiaalihuollon viranomaiset saavat antaa ne asiakkuuttani koskevat tiedot, jotka ovat tarpeen tämän muistutuksen selvittämistä varten sen estämättä, mitä asiakirjasalaisuudesta ja vaitiolovelvollisuudesta on säädetty.  Samalla suostun siihen, että muistutusasiakirjat ja vastaus voidaan antaa tiedoksi potilasasiamiehelle tarvittaessa.



	
	Päiväys ja asiakkaan allekirjoitus sekä nimen selvennys

     


MUISTUTUKSEN PERUSTEELLA ANNETTU VASTAUS (tarvittaessa eri liitteellä)   FORMCHECKBOX 
 ks. liite

	VASTAUKSEN ANTAJA
	Nimi

     
     
	Virka-asema

     
     

	VASTAUS PERUSTELUINEEN SEKÄ TEHDYT TOIMENPITEET
	     



	PÄIVÄYS JA ALLEKIRJOITUS
	     


Muistutuksen johdosta annettuun vastaukseen ei saa hakea muutosta valittamalla

	ASIAKIRJAT JA VASTAUS liitteineen palautettu

 FORMCHECKBOX 
 asiakkaalle/muistutuksen tekijälle

 FORMCHECKBOX 
 potilasasiamiehelle
	Päivämäärä

     


	Postiosoite
	Käyntiosoite
	Laskutusosoite
	Puhelin
	Y-tunnus 1927453-8

	PL 31

32201 LOIMAA
	Vareliuksenkatu 1

32200 LOIMAA
	PL 10

32201 Loimaa
	02 76 110
	http://loimaa.fi



