
EURAN KUNTA ___/_____/____ 

   Pvm:___/__/_____ 

MUISTUTUS 

Rekisterinpitäjä Euran perusturvalautakunta 

Kohderekisteri Haluan käyttää EU:n tietosuoja-asetuksen (2016/679) 15 artiklan mukaista oikeuttani 
saada pääsy omiin henkilörekisteritietoihini, jotka minusta on tallennettu 
ylläpitämäänne: 

 Terveydenhuollon potilastietorekisteriin 

  Sosiaalihuollon asiakastietorekisteriin 

Rekisteröidyn 
tiedot 

Nimi Henkilötunnus 

Lähiosoite Puhelinnumero 

Postinumero ja -toimipaikka 

Muistuksen tekijä (jos muu kuin asiakas/potilas itse) Sukulaissuhde/yhteys 
asiakkaaseen/potilaaseen 

Muistutuksen tekijän osoite (jos muu kuin 

asiakas/potilas itse) 

Muistutuksen tekijän 
puhelinnumero (jos muu kuin 

asiakas/potilas itse) 

Tapahtuma tai 
asia 

Muistutuksen kohde: toimintayksikkö, työntekijä, jonka toiminnasta on kysymys 

Tapahtuma-aika 

Tapahtuman tai asian kuvaus, mitä tapahtui? (tarvittaessa lisäselvitys erillisellä liitteellä) 



Lain mukaan sosiaalihuollon palveluun ja/tai terveyden- ja sairaanhoitoon tai niihin liittyvään kohteluunsa tyytymättömällä 
potilaalla/asiakkaalla on oikeus tehdä muistutus terveydenhuollon toimintayksikössä terveydenhuollosta vastaavalle 
johtajalle (Laki potilaan asemasta ja oikeuksista 785/1992). Samoin sosiaalihuollon laatuun tai siihen liittyvään kohteluunsa 
tyytymättömällä asiakkaalla on oikeus tehdä muistutus sosiaalihuollon toimintayksikön vastuuhenkilölle tai sosiaalihuollon 
johtavalle viranhaltijalle (Laki sosiaalihuollon asiakkaan asemasta ja oikeuksista 22.9.2000/812). Muistutukseen on 
annettava ratkaisu kohtuullisessa ajassa sen tekemisestä. Muistutuksen johdosta annettuun vastaukseen ei voi hakea 
muutosta valittamalla. Muistutuksen tekeminen ei vaikuta asiakkaan/potilaan oikeuteen kannella asiastaan valvoville 
viranomaisille. 

Potilasasiamies ja/tai sosiaaliasiamies antavat lisätietoja muistutuksen tekemiseen liittyen. 

Allekirjoitettu lomake lähetetään osoitteeseen: 
Euran kunta 
Kirjaamo 
Sorkkistentie 10  
27510 Eura 

Muistutus Muistutuksen aihe (esim. hoitoon tai palvelun piiriin pääsy, kohtelu) ja perustelu. Miksi katsot 
toiminnan olleen virheellistä tai epäasiallista (tarvittaessa lisäselvitys erillisellä liitteellä) 

Onko asiasta valitettu muualle? 
 Kyllä, mihin_____________________________________ 
 Ei 

Päiväys ja 
allekirjoitus 

Päiväys Muistutuksen tekijän 
allekirjoitus ja 
nimenselvennös 

Päiväys ja 
allekirjoitus 

Annan suostumukseni siihen, että tähän muistukseen vastaamisen edellyttämät 
tarpeelliset asiakas/potilastiedot voidaan salassapidon estämättä antaa muistutuksen 
tekijälle, jos eri henkilö 

Päiväys Asiakkaan/potilaan allekirjoitus ja nimenselvennys 


	Terveydenhuollon potilastietorekisteriin: Off
	Sosiaalihuollon asiakastietorekisteriin: Off
	Nimi: 
	Henkilötunnus: 
	Lähiosoite: 
	Puhelinnumero: 
	Postinumero ja toimipaikka: 
	Muistuksen tekijä jos muu kuin asiakaspotilas itse: 
	Sukulaissuhdeyhteys asiakkaaseenpotilaaseen: 
	Muistutuksen tekijän osoite jos muu kuin asiakaspotilas itse: 
	Muistutuksen tekijän puhelinnumero jos muu kuin asiakaspotilas itse: 
	Muistutuksen kohde toimintayksikkö työntekijä jonka toiminnasta on kysymys: 
	Tapahtumaaika: 
	Tapahtuman tai asian kuvaus mitä tapahtui tarvittaessa lisäselvitys erillisellä liitteellä: 
	Muistutuksen aihe esim hoitoon tai palvelun piiriin pääsy kohtelu ja perustelu Miksi katsot toiminnan olleen virheellistä tai epäasiallista tarvittaessa lisäselvitys erillisellä liitteellä: 
	Onko asiasta valitettu muualle: 
	Kyllä mihin: Off
	Ei: Off
	Päiväys: 
	Muistutuksen tekijän allekirjoitus ja nimenselvennös: 
	Päiväys_2: 
	Asiakkaanpotilaan allekirjoitus ja nimenselvennys: 


