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\ Anmarkning

Lagen om patientens stallning och rattigheter (785/1992, 10 &)

/

MEHILAINEN

Bésta patient/nérstaende,

Om du &r missndjd med den vard eller det bemoétande du fatt, kan du framstalla en anmarkning till oss. Anméark-
ningen kan géras med denna blankett eller som ett fritt formulerat brev dar det framkommer att det &r fragan om
en anmarkning. Vid synnerliga skal kan anmarkningen framstéllas muntligt, varvid mottagaren antecknar respon-
sen i denna blankett.

Lamna den ifyllda anmarkningen till patientkontaktperson i den enhet du utrattat dina arenden. Patientkontakt-
persons kontaktuppgifter hittar du under enhetens “ansvariga”: mehilainen.fi/sv/verksamhetsstallen

Svar pd anmarkningen skickas skriftligen till den som framstallt anméarkningen. Andring i beslut genom vilket en
anmarkning har avgjorts kan inte sdkas (Lagen om patientens stéllning och rattigheter, 158). Anmarkningen och till
den relaterade dokument (genmalen och svaret till anmarkningen) bifogas inte i patientjournalen, men kontakta
e-postadressen eller telefonnumret som syns pa fakturan. Vid behov kan patientkontaktperson ge rad och hjalp
géllande anmarkningen.

Personen som anmarkningen gadller

Namn Personbeteckning

Adress Telefonnummer

Orsak till anmarkningen (vid behov som skild bilaga)
Q Vard

Q Anteckningar i patientjournalen

Q Intyg eller utlatanden

Q Tillg&ng till information

Q Ordinering av ldkemedel

Q Osakligt uppférande eller bemoétande

Q Sekretess och dataskydd

() Tillgang till vard

Q Annat, vad

Q Bilaga
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Anmarkningens objekt

Verksamhetsenhet som anmaérkningen galler (t.ex. avdelning, poliklinik) Handelsetid

Vem (t.ex. namn och tjanstestallning) eller vad anmarkningen galler

Beskrivning av handelsen (vid behov som skild bilaga)

Q Bilaga

Vilka atgéarder vill den som framstéaller anméarkningen att Mehildinen ska vidta?

Kontaktuppgifter av den som framstallt anmarkningen

Datum Namn

Adress Telefonnummer

Underskrift och namnfértydligande

Samtycke av den som anmarkningen gadller

Jag samtycker till att halsovardssektorns myndighet eller annan anordnare av hélsovardservice samt socialvar-
dens myndigheter far I1dmna de uppgifter gallande mitt kundférhallande som &r ndédvéndiga for att utreda denna
anmarkning utan hinder av stadganden om sekretess eller tystnadsplikt. Jag samtycker aven till att anmarknings-
dokument och svar kan ldmnas till patientkontaktperson.

Datum Underskrift och namnfértydligande

Framstallning av anmarkningen paverkar inte din ratt att anféra klagomal till de myndigheter som &vervakar hélso-
varden. Efter att du fatt svar till anméarkningen har du fortfarande ratt till att anféra klagomal till dvervakande myn-
digheter som &r regionférvaltningsverken eller Tillstands- och tillsynsverket fér social- och halsovarden Valvira.
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