@ JULKISUUSLAIN MUKAINEN

ETELA- TIETOPYYNTO
KA_R.I_ALAN
hyvinvointialue Te rveyspa lvelut

KENESTA TIETOJA PYYDETAAN

Nimi Henkilotunnus

Milta ajalta tietoja pyydetdan:

MITA TIETOJA PYYDETAAN

[ Sairaala, mika sairaala: |

[ Terveysasema, mika terveysasema: |

[ Tehostettu kotisairaanhoito (Tehosa) 0 Hammashuolto
O Armilan kuntoutuskeskus [ Fysio- ja toimintaterapiapalvelut
[0 Aikuisten mielenterveys- ja paihdepalvelut 1 Lastenpsykiatria [0 Nuorisopsykiatria

Lisaselvitys: (Maarittele halutut tiedot tarkasti, esim. hoitanut yksikko, erikoisala, kdaynti)

Tietojen kayttétarkoitus, jos pyydetadn toista henkilo koskevia tietoja

Tietoja pyydetadn [0 kopiona asiakirjasta 0 nahtavaksi/luettavaksi

ALLEKIRJOITUS

Paivays

Tietojen pyytajan allekirjoitus (pakollinen)
Nimenselvennys

Henkil6tunnus Puhelinnumero

OSOITE, JOHON TIEDOT PYYDETAAN TOIMITTAMAAN

Katuosoite Postinumero ja postitoimipaikka

ALAIKAISEN MIELIPIDE TIEDON LUOVUTTAMISEEN (T#ytettivi pyydettiessi yli 10 vuotiaan lapsen tietoja)

[0 En vastusta tietojen luovuttamista

Alaikaisen allekirjoitus (pakollinen)
Nimenselvennys

Eteld-Karjalan hyvinvointialue siirtdaa tarvittaessa oma-aloitteisesti taman tietopyynnon toimivaltaiselle
viranomaisille

Etela-Karjalan Hyvinvointialue Vaihde 05 352 000 Y-tunnus 3221313-1
Kirjaamo Faksi 05 352 7800
Valto Kakeldn katu 3 C 1 etunimi.sukunimi@ekhva.fi

53130 Lappeenranta
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