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Kainuun sosiaali- ja 

Julkisuuslaki 621/1999 12 §

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):_____________________________
 FORMCHECKBOX 
 Radiologiset tutkimukset (röntgen), muut sähköiseen kuva-arkistoon tallennetut tutkimukset (esim. isotooppitutkimukset, hammastutkimukset, dermatologiset valokuvaukset)*
Haluan tiedot ajalta:      



Samat potilaskertomuskopiot on oikeus saada kerran vuodessa maksutta

* Kainuusta poismuuttava/muuttanut asiakas: tutkimuksien siirto sähköisesti tai tallennettuna tallennusvälineelle (cd/dcd/muistitikku) on maksuton

* Muussa tapauksessa tutkimuksien poltto cd:lle on maksullinen (30 €)

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


