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KAINUUN MAAKUNTA 


-KUNTAYHTYMÄ


Kainuun keskussairaala



      

      

      

POTILASKERTOMUSTIETOJEN TILAUS

	Jäljennettävät kohdat

	Erikoisala



	
	Hoitojakso tai -aika
     



	Potilaani nimi
	

	Henkilötunnus

     

	Allekirjoitus
	     


Suostun tietojeni luovuttamiseen faxilla (
Kajaani      .     .200     
Tilaaja / osasto
     

____________________________________________________________________________
Osoite
Puhelin
Sähköposti
Potilaskertomusarkisto
(08) 61 562 036
arkisto.kass@kainuu.fi


Sotkamontie 13
Telefax



87140 KAJAANI
(08) 61 562 301



