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SiUNY TYOTERVEYS TARKASTUSPYYNTO®)

Salassa pidettava

Asiakas- tai potilasrekisteritietojen kayttorekisterin tarkastuspyynto

Asiakkaan/potilaan nimi (my6s aikaisemmat sukunimet) Henkildtunnus
Osoite
Postinumero ja -toimipaikka Puhelinnumero

Haluan, ett& potilasrekisteritietojen asianmukainen kaytto ja luovutukset tarkastetaan Siun tyo-
terveys Oy:ssa

Aikavali, jolle tarkastus kohdennetaan (enintdéan 2 vuotta takautuvasti tdméan tarkastuspyynnon paivimaarasta)

Tarkastuspyynndn perustelu*

Allekirjoitus

Paivamaara Allekirjoitus ja nimenselvennys**

Lomakkeen lahetysosoite: Saapunut (Siun tySterveys Oy tayttaa)
Siun ty6terveys Oy / hallinto

Noljakantie 17a B

80130 Joensuu

* Tietoja luovutetaan asiakkaan oikeuksien selvittdmisté ja toteuttamista varten. Kahta vuotta vanhempia lokitietoja ei luovuteta, jollei siihen ole
erityisté syyta. Asiakas ei saa kdyttaa tai luovuttaa lokitietoja muuhun tarkoitukseen (Laki sosiaali- ja terveydenhuollon asiakastietojen séhkoisesta
kasittelysta 159/2007, 18 § 2. mom.).

** Postitse toimitettavan lomakkeen tulee olla paivatty ja omakétisesti allekirjoitettu. Mikali allekirjoitus puuttuu, ei pyynt6a voida toteuttaa.

Tarkastuspyyntd arkistoidaan Siun tydterveys Oy:n hallinnon arkistoon.
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