REKISTERITIETOJEN TARKASTUSPYYNTÖ

(Henkilötietolaki § 26)

Tyrnävän terveyskeskus

Kirkkotie 9

91800 Tyrnävä

p. 050 3168 794

fax. (08) 5548 360

_________________________________________________________________________
Pyynnön esittäjä (myös nimimuutokset)

_________________

_________________________________________

Henkilötunnus


Puhelin tai muu yhteystieto (esim. sähköposti)

_________________________________________________________________________
Osoite

Haluan tarkistaa:

Tietoni seuraavalta ajanjaksolta: ___________  - ____________

Valitse ne kohdat, joista haluat tarkistaa tiedot:

Sairauskertomus
Fysioterapia

Puheterapia
Mielenterveysneuvola
Suun terveydenhuolto
Lastenneuvola
 ja kouluterv.huolto


Äitiysneuvola ja perhesuunnittelu

Lisätietoja:

Tarkastuspyynnöt ohjataan pääsääntöisesti johtavalle lääkärille / vastaavalle hammaslääkärille


Tutustun tietoihin rekisterinpitäjän luona

Haluan tiedot tulosteena
Rekisterin tarkastuspyynnöt koskien kotihoitoa ja vanhainkotihoitoa osoitetaan Tyrnävän kunnan vanhustyönjohtajalle.
______________________

________________________________

paikka ja pvm.


pyynnön esittäjän allekirjoitus

Suostun siihen, että edellä mainitut terveystietoni voi luovuttaa __________________________:lle

______________________

________________________________

paikka ja pvm.


pyynnön esittäjän allekirjoitus

