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Helsingin Tyolaaketieteen klinikka

Selvityspyynto potilastietojen kasittelysta

Jos sinulle heraa epaily, etta potilastietojasi on kasitelty ilman laillista perustetta, on sinulla oikeus pyytaa
asiaan kirjallista selvitysta.

Lomake tulee tulostaa, allekirjoittaa ja lahettada postitse osoitteeseen
Tyoterveyslaitos PL 40, 00032 TYOTERVEYSLAITOS
tai turvasahkopostilla: https://www.turvaposti.fi/viesti/ttl.hoitaja

Mita selvityspyynto koskee? (voit valita useamman vaihtoehdon)*

|:| Aiemmin tilattua Tyoterveyslaitoksen potilasrekisterin lokitietoraporttia
|:| Tiettya ammattihenkil6a/-henkiloita

[ ] Tietojen luovutusta

|:| Muuta mita?

Paivamaara tai aikavili, johon selvitys liittyy

Alkupdivamaara
(pp.kk.vvwv)*

Loppupaivamaara
(pp.kk.vvwv)*

Lisatietoja ajankohdasta esimerkiksi, jos tapaukseen liittyy useita paivamaaria

Kuvaa tapaus ja yksiloi mahdollisimman tarkasti ne seikat, joiden perusteella epdilet,
etta potilastietojasi on kasitelty ilman perusteita.

Kirjoita tahan esimerkiksi niiden ammattihenkildiden nimet, joiden epailet kasitelleen tietojasi ilman perus-
tetta tai mille taholle tietoja on luovutettu ja mika taho tietoja on luovuttanut. Voit myos lisata kuvan tai
kuvankaappauksen esimerkiksi OmaKannasta lomakkeen liitteeksi. Mahdollisimman tarkka kuvaus nopeut-
taa selvityksen kasittelya” (Lisateksti erilliselle liitteelle)

*merkityt kohdat ovat pakollisia taytettavia.

TYGTERVEYSLAITOS, TYOLAAKETIETEEN KLINIKKA, PL 40, 00032 TYOTERVEYSLAITOS | PUH: 030 474 1 | TURVAPOSTLFI/VIESTI/TTLHOITAJA | TTL.FI


https://www.turvaposti.fi/viesti/ttl.hoitaja

Arbetshdlsoinstitutet

Tl:l 6 tETVE l:l S I O.i tO S | Finnish Institute of Occupational Health 2(2)

Selvityspyynnon tilaajan yhteystiedot

Henkilotunnus:*

Etu- ja sukunimi:*

Osoite:™

Postinumero ja postitoimipaikka:*

Sahkopostiosoite:

Puhelinnumero:*

Puolesta-asiointi
Jos hoidat asiaa toisen henkilon puolesta, tutustu verkkosivun Potilasarkisto kohtaan Puolesta-asiointi.

Tayta alle puolesta-asioitavan potilaan henkil6tiedot. Liita téhan lomakkeeseen puolesta-asiointivaltakirja tai
muu laillinen todistus.

Tyoterveyslaitoksella on oikeus palauttaa pyynto lisdselvitysta varten, jos valtakirja puuttuu tai sen tiedot
eivat ole riittavat oikeutuksen arvioimiseksi.

Henkilotunnus (potilas)

Etu- ja sukunimet (potilas)

Lisatietoja (Lisateksti erilliselle liitteelle)

Paivamaara:*

Nimenselvennys:*

Allekirjoitus:*

*merkityt kohdat ovat pakollisia taytettavia.
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