FYSIOTERAPIAKESKUS REKISTERITIETOLOMAKE

2,
KUNNGN Rekister
Keskitetysti yllapidetty fysioterapialaitoksen ja
KLINIKKA itsendisten ammatinharjoittajien potilasrekisteri

HENKILOTIEDOT
Nimi

Henkilotunnus

Osoite

Puhelinnumero

Sahkdpostiosoite

Alaikdisen asiakkaan
huoltajan nimi

Ammatti
Tyonantaja
Todetut sairaudet

Saannollinen laakitys

LASKUTUSTIEDOT

I_ Maksan itse; maksutapa kateinen pankkikortti Visa/Mastercard
|7 Vakuutusyhtio; nimi vak.nro vahinkonro

| Kuulun sairauskassaan; sairauskassan nimi

I_ Muu, mika?

TIETOJEN LUOVUTTAMINEN
Olen tutustunut alla oleviin tietoihin seka tarkistanut ylla olevat perustiedot.

Annan luvan siihen, ettd potilastietoni talletetaan fysioterapialaitoksen keskitettyyn rekisteriin. Annan
suostumukseni tietojeni luovuttamiseen hoitosuhteeni niin edellyttdessa fysioterapialaitoksessa toimivien
hoitooni osallistuvien keskitettyyn rekisteriin liittyneiden muiden terveydenhuollon ammattihenkildiden valilla.

Annan luvan siihen, ettda minua hoitanut terapeutti antaa palautteen hoidostani lahetteen antaneelle taholle.

ALLEKIRJOITUS
Paikka ja aika / 20

Allekirjoitus

HENKILOTIETOLAIN (523,/99) MUKAINEN INFORMOINTI

Potilastietonne talletetaan suostumuksenne perusteella rekisteriin, jota pitdvat fysioterapialaitos ja sielld keskitettyyn rekisteriin
littyneet ammatinharjoittajat yhteisesti. Potilastietonne ovat salassa pidettavid. Hoitosuhteeseenne liittyen niitd voidaan
suostumuksenne perusteella kadyttdd fysioterapialaitoksessa. Muille niitd luovutetaan vain lakiin perustuen tai luvallanne.

Teilla on mahdollisuus tarkistaa rekisteriimme talletetut Teitd koskevat tiedot henkilokohtaisen kédynnin yhteydessa tai kirjallisella
pyynnolla. Samoin Teilld on oikeus vaatia korjattavaksi rekisterissimme oleva virheellinen tieto tai peruuttaa antamanne
suostumus tietojenne luovuttamiseen tai rajata sita.

Lisdtietoja saa henkilokunnaltamme. Tulosta Tyhjenna

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