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Kainuun sosiaali- ja 
                             Selvityspyyntö

terveydenhuollon kuntayhtymä








Asiakastietolaki 159/2007 
________________________________________________________________________________

Rekisteritietojen käsittelyn selvityspyyntö

Haluan selvittää potilasrekisterin/asiakasrekisterin käyttöä koskevat tiedot
 FORMCHECKBOX 
 Haluan, että tietojeni asianmukainen käyttö selvitetään Kainuun sosiaali- ja terveydenhuollon kuntayhtymän potilasrekisteristä
 FORMCHECKBOX 
 Haluan, että tietojeni asianmukainen käyttö selvitetään Kainuun sosiaali- ja terveydenhuollon kuntayhtymän asiakasrekisteristä
 FORMCHECKBOX 
 Haluan, että tietojeni asianmukainen käyttö selvitetään Kainuun Työterveyden asiakasrekisteristä
	     


Aikaväli jolle tarkastus kohdennetaan:
	Selvityspyynnön tarkennukset (täytettävä mikäli halutaan tarkastaa yli 2 vuotta vanhemmat tiedot, esim. miten epäily syntyi, henkilön nimi, jos epäily kohdistuu tiettyyn henkilöön)
     
     
     


	


Asian selvittämisessä saatetaan lokitietoja joutua vertailemaan potilastietoihin
	Nimi
	     

	Henkilötunnus
	     

	Puhelin
	     

	Lähiosoite
	     

	Postitoimipaikka ja

postinumero
	     


Allekirjoitus



Päivämäärä ja paikka

	     


________________________

_     ________________________________
Nimen selvennys

Pyyntö toimitetaan osoitteeseen:

Kainuun sosiaali- ja terveydenhuollon kuntayhtymä

Kirjaamo/tietosuojavastaava

PL 400 

87070 Kainuu
Lokitiedostoajopyyntö järjestelmävastaavalle (organisaatio täyttää)
	Päiväys
	

	Allekirjoitus
	

	Nimen selvennys
	


Lokiajon tulostiedot:

 FORMCHECKBOX 
  Tietojen käyttö on ollut asianmukaista
 FORMCHECKBOX 
  Poikkeavaa seuraavin perustein:
	

	

	

	


Käyntiosoite
Puhelin

Sähköposti
Pohjolankatu 13, 3 krs
08 61561

etunimi.sukunimi@kainuu.fi

87100 Kajaani
Telefax




08 6155 4270

