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Kainuun sosiaali- ja 


terveydenhuollon kuntayhtymä

Potilaskertomuskopioiden tilaus
	Potilaan nimi

     
	Henkilötunnus

     

	Tietojen lähetysosoite
     
Puhelinnumero

     



	Haluan kopiot seuraavista yksiköistä/tiedoista 
 FORMCHECKBOX 
 Keskussairaala
 FORMCHECKBOX 
 Terveysasema, mikä _________________________________
 FORMCHECKBOX 
 Psykiatria

 FORMCHECKBOX 
 Epikriisit

 FORMCHECKBOX 
 Lausunnot (esim. B-lausunto)
 FORMCHECKBOX 
 Muu, mitä (esim. rtg-lausunto, labrat):

_____________________________________________________
Haluan tiedot ajalta:      



Radiologian osasto laskuttaa röntgenkuvista 30 € tällä hetkellä
Potilaskertomuskopiot on oikeus saada kerran vuodessa maksutta

Päiväys       /       20  
Potilaan/huoltajan allekirjoitus


Lomakkeen lähetysosoite:

Asianomainen terveysasema tai Kainuun keskussairaala (Potilaskertomusarkisto

Sotkamontie 13, 87300 Kajaani)




____________________________________________________________________________
Osoite
Puhelin
Sähköposti


08 61561
etunimi.sukunimi@kainuu.fi
PL 400

87070 Kainuu


