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Asiakasrekisteritietojen tarkastuspyynto

Pyydéan saada tietaa, mita tietoja [_] minusta tai [_]| huollettavastani on talletettu yllapitamaanne
asiakasrekisteriin.

Asiakkaan nimi Henkilbtunnus
Huoltajan nimi Henkildtunnus
L&hiosoite

Postinumero Postitoimipaikka Puhelinnumero

Olen asioinut seuraavissa sosiaalihuollon toimipisteissa:

|:| Haluan tarkastaa asiakasrekisterin tiedot henkilokohtaisesti rekisterinpitajan luona

Paivays ja omakatinen
allekirjoitus

Nimen selvennys

Mikali ylla olevaan pyyntton ei voida suostua, rekisterinpitdjan on tietosuoja-asetuksen 12 artiklan kohdan 4
mukaisesti ilmoitettava viipymatta rekisterdidylle syyt siihen ja kerrottava mahdollisuudesta tehda valitus
valvontaviranomaiselle.

Lomakkeen lahetysosoite | Kainuun keskussairaala
Potilaskertomusarkiston kirjaamo
Sotkamontie 13

87300 Kajaani

Lisatietoja tarvittaessa Tietosuojavastaava puh. 044 797 0165

Rekisterinpitaja tayttaa
Paatds tietojen luovuttamisesta (tehtava viimeistaan kuukauden kuluessa pyynnon vastaanottamisesta, tai
iimoitettava pyytajalle viivastymisesta)

[ ] Suostun [ ] En suostu
Paivays ja
allekirjoitus . 20

Nimenselvennys ja
virka-asema

Osoite Puhelin Sahkdposti
Sotkamontie 13 044 748 1812 sote.arkisto@kainuu.fi
87300 Kajaani 040 544 8139
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