VANNSA.
v /\ S /\ . Mottagningsdatum:

EN PARTS BEGARAN OM ATT TA DEL AV EN HANDLING (HALSOVARDSSERVICEN)

Lagen om offentlighet i myndigheternas verksamhet, 11.1 §

"En parts ratt att ta del av en handling. Den som i ett drende ar sokande eller anfor besvar eller nagon annan vars ratt, fordel eller
skyldighet drendet géller (part) har ratt att hos den myndighet som behandlar eller har behandlat arendet ta del av en myndighets-
handling som kan eller har kunnat paverka behandlingen, dven om handlingen inte ar offentlig.

En part, hans ombud eller hans bitrdade har inte den avsedda ratten nar utlamnande av uppgifter ur handlingen skulle strida mot ett
synnerligen viktigt allmédnt intresse, ett barns intresse eller ett annat synnerligen viktigt enskilt intresse.”

Mottagaren av uppgifterna far inte anvanda eller 6verlata uppgifterna vidare fér nagot annat andamal. Att bryta mot denna sekre-
tess ar straffbart enligt vad som stadgas i strafflagen. | frdga om 6verlatande av klient-/patientuppgifter gors alltid en anteckning i
patient-/klientregistret.

Ifall de obligatoriska uppgifterna ar bristfilligt ifyllda, gar det nédvandigtvis inte att behandla begéran. D3 &r parten skyldig att ge
de tillaggsuppgifter begdran beror.

Begdran Jag begdr uppgifter om innehallet i foljande handlingar/registerdata:

[] Sjukhuset (stadssjukhusets avdelningar)

[ ] Mottagningsservicen (bl.a. hilsostationerna, radgivningarna, studerande- och skolhalsovar-
den

[ ] Tandvarden

[] Rehabiliteringsservicen (bl.a. fysioterapin, talterapin, ergoterapin, psykolog)

[] Annan hilsovard (bl.a. rontgen, diabetesmottagning)

[ ] Jag 6nskar uppgifter fran handlingar/dokument under tidsperioden / / -
/__/

|:| Handlingar/dokument, som 6nskas

|:| Noggranna motiveringar, varfor uppgifterna begérs och till vad de anvénds:

Motiveringarna paverkar, huruvida uppgifterna kan dverlatas.

|:| Jag bekantar mig med uppgifterna hos personuppgiftsansvariga.
|:| Jag onskar uppgifterna som kopior, som sands till min hemadress som brev med mottag-
ningsbevis.
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Mottagningsdatum:

Vems uppgifter be-
gars

Vem begar uppgif-
terna

Uppgiftsbegararens
férhallande till per-
sonen som uppgif-
terna beror

Efternamn, fornamn (dven tidigare namn) och personbeteckning (obligatoriskt)

Efternamn, fornamn och personbeteckning (obligatoriskt)

Adress, postnummer, postanstalt och telefonnummer

[] anhérig (t.ex. make/maka, dotter/son)

|:| malsman (fader/moder, intressebevakare)

[ ] en av personen utndmnd representant (befullméktigande behévs)
|:| annan, vad:

Behorighetsstallning for den person som begéar uppgifterna:

Datum och under-
skrift

Ort och tid

Begararens underskrift och namnfortydligande

Befullmaktigande

Jag befullmaktigar ndmnda person begara ovan namnda uppgifter:

Personens namn:

Personbeteckning:
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Mottagningsdatum:

Datum, befullmakti-
garens underskrift
och namnfortydli-
gande

Personuppgiftsan-
svariges atgarder:

Begdran

Uppgifterna har
givits

Datering, underskrift
och namnfortydli-
gande

Datum: / /20

Underskrift:

Namnfortydligande:

Begdran sdnds till serviccomradeschefen pa féljande adress:
Social- och halsosektorn i Vasa, PB 241, 65101 Vasa

Sjukhuset (stadssjukhusets avdelningar): Markus Raback
Mottagningsservice: Leena Kettunen

Tandvarden: Katri Palo

Rehabiliteringsservice: Heikki Kaukoranta

Annan hilso- och sjukvard: Markku Sirvio

[ ] Identiteten fér den som begir uppgifter/den befullmiktigade har kontrollerats.

|:| godkandes |:| godkandes inte

|:| personligen
|:| begéararen har givits tillfdlle att bekanta sig med uppgifterna

|:| sants

Motiveringar:

Datum: / /20

Underskrift:

Namnfortydligande:
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