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Keskitetysti yllapidetty Haminan Fysioterapia Ky:n ja itsendisten ammatinharjoittajien POTILASREKISTERI

Nimi

Osoite

Postinumero

Postitoimipaikka

Puh

Ty6 puh

Sahkopostiosoite

Huoltaja tai edunvalvoja

Ammatti

TyOnantaja

Olen tutustunut alla oleviin tietoihin seka tarkistanut ylla olevat perustiedot.

Annan suostumukseni tietojeni luovuttamiseen hoitosuhteeni niin edellyttaessa Haminan
Fysioterapia Ky:ssatoimivien hoitooni osallistuvien muiden terapeuttien valilla.

Annan luvan siihen, ettd minua hoitanut terapeutti antaa palautteen hoidostani ldhetteen antaneelle
taholle.

Paikka ja aika

Allekirjoitus

EU:n TIETOSUOJA-ASETUKSEN (2016/679) MUKAINEN INFORMOINTI

Potilastietonne talletetaan suostumuksenne perusteella rekisteriin, jota pitavat Haminan Fysioterapia Ky ja
siella keskitettyyn rekisteriin liittyneet ammatinharjoittajat yhteisesti. Potilastietonne ovat salassa
pidettavia. Hoitosuhteeseenne liittyen niita voidaan suostumuksenne perusteella kayttaa
fysioterapialaitoksessa. Muille niita luovutetaan vain lakiin perustuen tai luvallanne. Teillda on mahdollisuus
tarkistaa rekisteriimme talletetut Teita koskevat tiedot henkilékohtaisen kaynnin yhteydessa tai kirjallisella
pyynnolla. Samoin Teilld on oikeus vaatia korjattavaksi rekisterisssamme oleva virheellinen tieto tai
peruuttaa antamanne suostumus tietojenne luovuttamiseen tai rajata sita.

Lisatietoja saa henkilokunnaltamme.



