« (e UUSIMAA Hyvinvointialue

ANMARKNING

i . Klient inom social- och/eller hdlsovarden
@ 2o NYLAND Vilfardsomrade
i Sekretessbelagd
Mottagits datum / 20 Diariumnummer
PATIENTENS / Efternamn, fornamn Personbeteckning
KLIENTENS
PERSON-
UPPGIFTER Adress Postnummer och ort
Telefon e-post

Minderarigs vardnadshavare/intressebevakare och dennes adress

ANMARKNINGEN
(om annan an
patienten/klienten)

Namn Anmarkningen

|:| slakting/narstaende
|:| intressebevakare/vardnadshavare

|:| annan:

Adress Postnummer och ort

Telefon e-post

FOREMAL FOR
ANMARKNINGEN

Verksamhetsenhet (halsocentral/avdelning/specialomrade/socialtjanster)

Tidpunkt fér handelsen

Vem/vad anmarkningen géller (t.ex. namn och tjanstestallning)

DEN FRAGA SOM
ANMARKNINGEN
GALLER

Dokumentanteckningar

Sakskada

Personalens uppférande eller nagot annat i anslutning till bemotandet

Genomforandet av varden, undersokning eller service

Sjalvbestdmmanderatt

Vantetid till varden eller att fa kontakt med varden / Handlaggningstid

Faktura- eller betalningsfragor

Forskrivning av lakemedel

Tillgangen till service

Misstanke om patientskada

Beslut

Tystnadsplikt och datasekretess

Tillgang till information/ratt till insyn

Annat:

Itd-Uudenmaan hyvinvointialue | Tulliportinkatu 1, 06100 Porvoo | 019 5600 100 | itauusimaa.fi
Ostra Nylands vilfirdsomrade | Tullportsgatan 1, 06100 Borga | 019 5600 100 | ostranyland.fi
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BESKRIVNING AV
HANDELSEN

(vid behov i separat
bilaga)

se bilaga

KRAV |
FRAGAN
(forslag for att
forbattra eller

korrigera

verksamheten)

SAMTYCKE, Jag samtycker till att de dokument som sammanhanger med anmarkningen far ges
DATUM OCH patient- eller socialombudsmannen fér kdnnedom.

UNDERSKRIFT Jag samtycker till att anmarkningssvaret delges den social- och patientansvariga.

Jag samtycker till att de som verkar inom hélso- och sjukvarden eller socialvarden far
meddela de uppgifter i anslutning till mitt klientskap som behdvs for utredning av denna
anmarkning oberoende av bestdmmelserna om handlingssekretess och tystnadsplikt.

Jag samtycker till att pAminnelsesvaret skickas till mig elektroniskt som krypterad e-post.

Ort och datum

Patientens eller klientes underskrift och namnfortydligande ELLER
intressebevakarens/vardnadshavarens underskrift och namnfértydligande

Lagstiftning som dokumentet baserar sig pa:

e Lagen om patientensstéllning och réttigheter (785/1992) 13 §

e Lagen om klientensstéllning och réttigheter inom socialvéarden (812/2000) 14 §
| fraga om det svar som ges med anledning av anmarkningen far andring inte sékas genom besvar. Den som ar missnéjd med
anmarkningssvaret kan klaga hos Tillstands- och tillsynsverket. Svarstid &r 4 veckor.

Fylli blanketten och skicka den med underskrift till Registraturen antingen som Krypterad e-post eller per post till:
Ostra Nylands valfardsomrade, Registratur, Tullportsgatan 1, 06100 Borga

Social- och patientombudens kontaktuppgifter:
asiavastaava@itauusimaa.fi
040 514 2535 (telefontid man. och tors. kl. 9—13)
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