kunnan terveyskeskus

ASIAKASMUISTUTUS

Saapumispaivamaara

Henkil®
jonka hoitoa
tai kohtelua
muistutus
koskee

Nimi ja henkildtunnus

Osoite ja puhelinnumero

Muistutuksen
aihe

[1En saanut valittomésti yhteyttd puhelimitse terveysasemalle hoitajaan tai laakériin

(tarvitaessa | (tai kaymalla terveysasemalla virka-aikana)
ﬁlrt't'gzﬁ!";‘ En paassyt kiireettdman hoidon tarpeen arviointiin 3 paivassa yhteydenotosta
(oman la&karin, sairaanhoitajan, terveydenhoitajan tai hammashoitajan arviointiin)
[]Enole paassyt tarvittavaan erikoissairaanhoidon arviointiin 3 viikossa lahetteen
tekemisesta
[ 1Enole paéssyt minulle valttaméattomaan kiireettomaén hoitoon terveysasemalla,
kunnan omalla poliklinikalla/sairaalassa tai hammashoitolassa 3 kuukaudessa
[_1En ole paassyt minulle valttamattomaan kiireettbmaan hoitoon erikoissairaanhoidon
tai erikoishammashoidon yksikdssé 3 kuukaudessa ldhetteen saapumisesta
[ Minulle ei ole laadittu potilaslain edellyttdméa kuntoutus- ja hoitosuunnitelmaa
[1En ole saanut selvitysta hoidon viivastymisesta enka siihen johtaneista syisté
Aika: 20 __ kello - valisend aikana
Mita
tapahtunut, Paikka:
missa ja ’ i o .
milloin (Terveysasema, hammashoitola, poliklinikka, sairaala)
(tavitaessa | Tapghtumien kulun kuvaus:
erillisella T .
litteella) (Kuka teki mité ja miten)

Mihin toimen-
piteisiin muis-
tutuksen teki-
jan mielesta
kyseessa
olevassa
yksikdssa
tulisi ryhtya

[ IMinun tulisi paasta valittémasti puhelinyhteyteen tai vastaanotolle (hoitaja, laakari),
jotta péésisin ensiarvioon.

[_IMinun tulisi paasta valittomasti (alle 3 paivassd) omalaakarin tai -hoitajan tutkimuksiin
ensiarvion jo tapahduttua puhelimitse tai vastaanotolla.

] Minun tulisi paasté 3 viikossa erikoissairaanhoidon tasoisiin tutkimuksiin lahetteen
saapumisesta kyseiseen yksikkoon

[ IMinun tulisi paasta 3 kuukaudessa perusterveydenhuollon hoitoon/hammashoitoon
hoidon tarpeen (diagnoosin teon) toteamisesta

[ IMinun tulisi paéstd 3 kuukaudessa erikoissairaanhoidon yksikén hoitoon lahetteen
saapumisesta kyseiseen yksikkdon

Minulle tulee tehd& tutkimus- ja hoitosuunnitelma aikatauluineen
|:|Pyydén lisaksi selvitystd tapahtuneesta ja siitd, miten asiani tulee korjatuksi.

Muistutuksen
tekijan
paivays,
allekirjoitus

ja yhteystiedot

Paivamaara Allekirjoitus ja nimen selvennys Osoite ja puhelinnumero
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Muistutus lahetetdén kunnan Terveyskeskuksen kirjaamoon.
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RATKAISU

Muistutuksen
johdosta
tehdyt
toimenpiteet

Ratkaisu ja
perustelut

Paivays
Allekirjoitus

Allekirjoitus ja nimen selvennys

Sovellettava lainsdaadanté 1.3.2005
- Kansanterveyslaki 66/1972
- Erikoissairaanhoitolaki 1062/1984

- Potilaslaki 785/1992

- Asiakasmaksulaki 734/1992
- Hoitotakuuasetus 1019/2004

Muistutuksen johdosta annettuun ratkaisuun ei saa hakea

muutosta valittamalla (Laki potilaan asemasta ja oikeuksista 15 §)
Muistutus ei estd muiden oikaisukeinojen kayttamista

Tarvittaessa kantelu laéninhallitukseen tai eduskunnan oikeusasiamiehelle.
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