. /m UUSIMAA Hyvinvointialue SUOSTUMUS PUOLESTA ASIOINTIIN

O<trae NYLAND

Vilfirdsomrade TERVEYDENHUOLLOSSA

Asiakkaan tiedot

Sukunimi, Etunimet Henkilétunnus

Puhelinnumero

Hoidosta vastaava terveysasema

Suostumus

Annan suostumukseni siihen, ettd nimedmani henkild voi asioida puolestani seuraavissa asioissa:

D Terveydenhuollon ajanvaraus (t4&mé& mahdollistaa myos téyttdméan tarvittavat esitiedot)
Suun terveydenhuollon ajanvaraus (t4ma mahdollistaa my6s tayttdmaéan tarvittavat
esitiedot)
Tekstiviestimuistutus
Terveydentilaan ja hoitoon liittyvat tiedot
Maksuttomien hoitotarvikkeiden jakelu

[ ] Muu, mika?

Tama valtakirja ei koske seuraavia terveydenhuollon asioita

Valtuutettu henkilo

Olen nimennyt seuraavan henkilén toimimaan puolestani ylld mainituissa
asioissa:

Sukunimi Etunimet

Henkilétunnus Puhelinnumero

Suostumus on voimassa (valitse jompikumpi):

maaraaikaisena . .20 saakka

toistaiseksi

Péivays ja
allekirjoitus

Olen tietoinen siitd, ettd voin halutessani peruuttaa suostumuksen milloin tahansa ilmoittamalla
siita kirjallisesti terveydenhuollon toimintayksikodlle tai kirjaamoon. Suostumuksen tiedot
tallennetaan ItalUudenmaan hyvinvointialueen potilastietojarjestelmaan.

Paikka ja pdivamaara

Suostumuksen antajan allekirjoitus ja nimenselvennys

1) Téayta tdma lomake ja tulosta se.
2) Palauta lomake ensisijaisesti omalle terveysasemalle.

Henkil6llisyyden tarkastaminen (hyvinvointialue tayttaa):

Ajokortti Paivays
Henkilokortti Allekirjoitus
Passi

Muu, mika? Nimenselvennys
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