ANMARKNING

| enlighet med lagen om patientens

a stallning och rattigheter avgiven

Egentllga leands

valfardsomrade (785/1992)

Postadress: Egentliga Finlands vilfirdsomrade/Registratur, PB 52, 20521 Abo Bilagor
1. Patientens Slaktnamn, férnamn Personbeteckning
personuppgifter

Postadress
Postnummer och -anstalt Telefon

Namn, adress och telefon f6r omyndig patientens intressebevakare (malsman eller férmyndare)

2. Foremal for
anmarkningen

Vardplats/-platser

Tidpunkten fér handelsen

Vem/vad anmarkningen galler? (t.ex. namn och tjanstestalining)

3. Beskriving av
handelseforloppet

[] se bilaga/
omstaende sida

4. Forslag till
avgorande

5. Samtycke

Jag samtycker till, att idkare av halso- eller sjukvardsverksamhet far ge sddana uppgifter on
mitt halsotillstand, som behdvs for att utreda den har anméarkningen, oavsett vad som ar
stadgat om sekretess av handlingar och tystnadsplikt fér myndighet, lakare eller annan
vardpersonal.

[ |Jag samtycker [ _]Jag samtycker inte

6. Underskrift

Datum Patientens (féor omynding intressebevakarens) eller befullmaktigat ombuds
underskrift och namnfértydligande

7. Fullmakt

Jag befullméaktigar att handla detta anmarkningsérendet.

Ombudets adress och telefonnummer

Datum Patientens (fér omynding intressebevakarens) underskrift och namnfértydligande
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INSTRUKTIONER FOR ANMARKNING

Enligt patientlagen (785/92) har patienten ratt att géra en anmarkning om sin vard eller sitt bemoétande
till halso- och sjukvardsansvariga chefen.

Chefen som ansvarar for halso- och sjukvarden ska svara pa anméarkningen inom skalig tid. Man kan
inte s6ka andring i ett beslut som fattats pa grund av anméarkningen. Anméarkningen begransar inte
patientens rattighet att klaga till dvervakande myndighet.

En anmarkning kan goras via en specifik blankett eller sa kan den vara en fritt formulerad text dar det
framgar att det ar en anmarkning enligt patientlagen.

Instruktioner for ifylining av blanketten

Personuppgifter
Den persons namn vars vard eller bemétande anméarkningen géller. Om patienten har en

vardnadshavare eller intressebevakare skrivs dennas namn och kontaktuppgifter i blanketten.

Anmarknings uppgifter
Uppgifter om vardenhet, tidpunkt och personalen. Om anmarkningen galler tva eller flera vardenheters

verksamhet ar det bast att skriva en egen anmérkning for varje enhet.
Beskrivning av handelsen

Olagenheten som skett ska beskrivas sa detaljerat som majligt. Har kan man ocksa stalla fragor och be
om motivering. Man kan skriva pa en separat bilaga eller pa blankettens baksida.

Forslag om eventuellt beslut

Patienten kan ge ett forslag om hur oldagenheten kan skoétas eller hur en konfliktsituation kan I6sas. Med
en anmarkning kan man inte s6ka penningersattning eller avskaffa avgifter enligt férordningen om
klientavgifter.

Underskrift och fullmakt

Anmaérkningen ska skrivas under av den person som skéter anmérkningsarendet. Personen som skriver
under anmarkningen kan alltsa vara patienten sjélv, dennas vardnadshavare eller intressebevakare eller
nagon annan person som patienten gett fullmakt att skota arendet. Om arendet skéts av en
intressebevakare eller nagon annan person ska punkten om fullmakt fyllas i.

Anmaéarkning om verksamhet som galler Egentliga Finlands valfardsomrade postas till adressen:
Registatorskontoret vid Egentliga Finlands valfardsomrade, PB 52, 20521 Abo

Anmarkningen kan ocksa skickas via Suomi.fi-tjansten.

Patientombud ger information om patientens rattigheter samt ger rad och hjalper vid behov med att
gora anmarkningen.

Patientombuds nas via
tfn 02 313 2399
Suomi.fi-tjansten

e-posten potilasasiavastaava@varha.fi.
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