
Fysioterapiakeskus Kunnon Klinikka Oy • Finlaysoninkatu 2, 33210 Tampere • Puh. (03) 222 1322 • Fax (03) 225 8320 • www.kunnonklinikka.fi

HENKILÖTIETOLAIN (523/99) MUKAINEN INFORMOINTI 
Potilastietonne talletetaan suostumuksenne perusteella rekisteriin, jota pitävät fysioterapialaitos ja siellä keskitettyyn rekisteriin 
liittyneet ammatinharjoittajat yhteisesti. Potilastietonne ovat salassa pidettäviä. Hoitosuhteeseenne liittyen niitä voidaan 
suostumuksenne perusteella käyttää fysioterapialaitoksessa. Muille niitä luovutetaan vain lakiin perustuen tai luvallanne. 
Teillä on mahdollisuus tarkistaa rekisteriimme talletetut Teitä koskevat tiedot henkilökohtaisen käynnin yhteydessä tai kirjallisella 
pyynnöllä. Samoin Teillä on oikeus vaatia korjattavaksi rekisterissämme oleva virheellinen tieto tai peruuttaa antamanne 
suostumus tietojenne luovuttamiseen tai rajata sitä.
Lisätietoja saa henkilökunnaltamme.

REKISTERITIETOLOMAKE
Rekisteri:
Keskitetysti ylläpidetty fysioterapialaitoksen ja 
itsenäisten ammatinharjoittajien potilasrekisteri

HENKILÖTIEDOT

LASKUTUSTIEDOT

TIETOJEN LUOVUTTAMINEN

ALLEKIRJOITUS

Nimi

Ammatti

Osoite

Puhelinnumero

Alaikäisen asiakkaan 
huoltajan nimi

Todetut sairaudet

Säännöllinen lääkitys

Paikka ja aika

Allekirjoitus

/ 20

Maksan itse; maksutapa käteinen pankkikortti

vak.nro vahinkonro

Visa/Mastercard

Kuulun sairauskassaan; sairauskassan nimi

Vakuutusyhtiö; nimi

Muu, mikä?

Olen tutustunut alla oleviin tietoihin sekä tarkistanut yllä olevat perustiedot.

Annan luvan siihen, että minua hoitanut terapeutti antaa palautteen hoidostani lähetteen antaneelle taholle.

Annan luvan siihen, että potilastietoni talletetaan fysioterapialaitoksen keskitettyyn rekisteriin. Annan 
suostumukseni tietojeni luovuttamiseen hoitosuhteeni niin edellyttäessä fysioterapialaitoksessa toimivien 
hoitooni osallistuvien keskitettyyn rekisteriin liittyneiden muiden terveydenhuollon ammattihenkilöiden välillä.

Henkilötunnus

Työnantaja

Sähköpostiosoite
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