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1. Potilaan
henkilétiedot

Sukunimi, etunimi

Henkilétunnus

Postiosoite

Postinumero ja -toimipaikka Puhelin

Potilaan edunvalvojan (huoltaja tai holhooja) nimi, osoite ja puhelin

2. Muistutuksen
kohde

Hoitopaikka/-paikat

Tapahtuma-aika

Keta/mita muistutus koskee (esim. nimi ja virka-asema)

3. Tapahtuman
kuvaus (tarvittaessa
erillisella liitteelld)

[ ks. liite/
paperin kdantépuoli

4. Mahdollinen
ratkaisuehdotus

5. Suostumus

Suostun siihen, etta terveyden- ja sairaanhoitotoimintaa harjoittavat saavat antaa ne terveydentilaani
koskevat tiedot, jotka ovat tarpeen tdman muistutuksen selvittamista varten sen estamatta, mita
asiakirjasalaisuudesta ja viranomaisen, laakarin tai muun hoitohenkildkunnan salassapitovelvollisuudesta

on saadetty

[] Suostun [1 En suostu

6. Allekirjoitus Paivamaara Muistutuksen tekijan allekirjoitus ja nimenselvennys

7. Valtuutus . ) ) )
Valtuutan hoitamaan muistutusasiaani.

Valtuutetun osoite ja puhelinnumero

Paivamaara

Potilaan tai edunvalvojan allekirjoitus ja nimenselvennys

Muistutuksen johdosta annettuun paiatokseen ei saa hakea muutosta valittamalla.  HT 246a TYKS 03.2013
(Laki potilaan asemasta ja oikeuksista 785/92, 15 §)



OHJEITA MUISTUTUKSEN TEKIJALLE

Potilaslain (785/92) mukaan potilaalla on oikeus tehda muistutus terveyden- ja sairaanhoitoonsa tai
siihen liittyvdan kohteluunsa liittyvistd epakohdista terveydenhuollosta vastaavalle johtajalle.

Terveydenhuollosta vastaavan johtajan on annettava vastaus muistutukseen kohtuullisessa ajassa.
Muistutuksen johdosta annettuun paatokseen ei voi hakea muutosta valittamalla. Muistutus ei rajoita
potilaan oikeutta kannella valvovalle viranomaiselle.

Muistutuksen voi tehda tarkoitusta varten laaditulla lomakkeella, mutta se voi olla myo6s
vapaamuotoinen teksti, josta kay ilmi, ettd kyseessa on potilaslakiin perustuva muistutus.

Lomakkeen tayttéohjeet

Potilaan henkilétiedot

Sen henkildn nimi, jonka hoitoa tai kohtelua muistutus koskee.

Jos potilaalla on huoltaja / holhooja tai henkildkohtaisia asioita hoitava edunvalvoja, hdnen nimensa
ja yhteystietonsa merkitdan edunvalvoja-kohtaan.

Muistutuksen kohde

Tiedot muistutukseen liittyvasta hoitopaikasta, ajankohdasta ja ammattihenkildsta. Jos muistutus
liittyy kahden tai useamman terveydenhuollon organisaation toimintaan, on parasta laatia kullekin
organisaatiolle oma muistutuksensa.

Tapahtuman kuvaus

Mahdollisimman yksityiskohtainen selvitys potilaan kokemasta epakohdasta. Tassa yhteydessa on
mahdollisuus esittda myos kysymyksia tai pyytaa perusteluja. Tekstia voi jatkaa erilliseen liitteeseen
tai lomakkeen kaantopuolelle.

Mahdollinen ratkaisuehdotus

Potilas voi tehda ehdotuksen epakohdan poistamiseksi tai ristiriitatilanteen ratkaisemiseksi.
Muistutusmenettelylla ei voi hakea rahakorvausta eikd kumota potilasmaksuasetuksen mukaisia
maksuja.

Allekirjoitus ja valtuutus

Muistutuksen allekirjoittaa henkild, joka hoitaa muistutusasiaa. Allekirjoittaja voi olla potilas itse,
hanen huoltajansa / holhoojansa / edunvalvojansa tai muu henkild, jonka potilas valtuuttaa hoitamaan
asiaa. Jos asiaa hoitaa edunvalvoja tai muu henkild, potilaan tulee tayttaa valtuutus-kohta.

Varsinais-Suomen hyvinvointialueen terveydenhuollon toimintaa koskeva muistutus postitetaan
osoitteeseen Varsinais-Suomen hyvinvointialueen kirjaamo, PL 52, 20521 Turku.

Potilasasiavastaavat antavat tietoa potilaan oikeuksista seka neuvovat ja avustavat tarvittaessa
muistutuksen tekemisessa.

Tavoitat potilasasiavastaavan:
puhelimitse +358 2 313 2399

sahkopostitse potilasasiavastaava@varha.fi
tietoturvallisesti Suomi.fi-viestipalvelun kautta.
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