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	Kainuun maakunta
-kuntayhtymä
	
	
	



Potilaskertomuskopioiden tilaus
	Potilaan nimi

     
	Henkilötunnus

     

	Postitusosoite

     


	Haluan kopiot hoitoajalta / missä

     


Päiväys       /       20  
[image: image1.jpg]Potilaan allekirjoitus


Tiedot lähetetty pvm:       /        20   

Allekirjoitus                   __________________________________



     




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


Sotkamontie 13
Telefax



87140 KAJAANI
(08) 61 562 301



