ail EIRKA

POTILASASIAKIRIJAPYYNTO / VALTAKIRIA
BESTALLNING AV PATIENTDOKUMENT / FULLMAKT
PATIENT RECORD REQUEST / AUTHORIZATION

Potilas:
Patient:
Patient:

Henkilotunnus:
Personbeteckning:
Personal identity number:

Ajalta:
For tiden:
For the period:

Hoito:
Vard:
Treatment:

KENELLE LUOVUTETAAN / OVERLATES AT / RECIPIENT OF THE INFORMATION:

Potilaalle itselleen
At patienten sjalv
To the patient personally

Hoitolaitos:
Vardinrattning:
Healthcare facility:

Paivays:
Datum:
Date:

Potilaan lupa:
Patientens tillatelse:
Patient’s authorization:

Allekirjoitus / Underskrift / Signature

Eiran sairaala Oy Eira sjukhus Ab
Laivurinkatu 29 Skepparegatan 29
00150 Helsinki 00150 Helsingfors

Puh. 09 1620 570 Tel. 09 1620 570



ol EIRKA

VALTAKIRIA HENKILOLLE / FULLMAKT TILL / AUTHORIZATION TO:

Nimi:
Namn:
Name:

Henkildtunnus:
Personbeteckning:
Personal identity number:

Valtakirjan todistajat:
Fullmaktens vittnen:
Witnhesses to the authorization:

Todistaja 1/ Vittne 1/ Witness 1

Todistaja 2 / Vittne 2 / Witness 2

Allekirjoitus ja nimenselvennys:
Underskrift och namnfortydligande:
Signature and printed name:

Eiran sairaala Oy Eira sjukhus Ab
Laivurinkatu 29 Skepparegatan 29
00150 Helsinki 00150 Helsingfors

Puh. 09 1620 570 Tel. 09 1620 570
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