Wil KAINUUN

hyvinvointialue

Terveydenhuollon muistutus
Laki potilaan asemasta ja oikeuksista (785/1992, 10 §)

Terveyden- ja sairaanhoitoonsa tai siihen liittyvdan kohteluunsa tyytymattémalla potilaalla on oikeus tehda muistutus
terveydenhuollon toimintayksikdssa terveydenhuollosta vastaavalle johtajalle. Jos potilas ei sairauden, henkisen
toimintakyvyn vajavuuden tai muun vastaavan syyn vuoksi kykene itse tekemaan muistutusta tai jos han on kuollut,
muistutuksen voi tehda hanen laillinen edustajansa, omaisensa tai muu lIaheisensa. Toimintayksikén on tiedotettava
potilailleen muistutusoikeudesta riittdvalla tavalla seka jarjestettdva muistutuksen tekeminen heille mahdollisimman
vaivattomaksi. Muistutus tulee tehda paasaantdisesti kirjallisesti. Muistutus voidaan tehda myds suullisesti
erityisesta syysta.

Toimintayksikdn on kasiteltdva muistutus asianmukaisesti ja siihen on annettava kirjallinen vastaus kohtuullisessa
ajassa muistutuksen tekemisesta. Vastaus on perusteltava asian laadun edellyttamalla tavalla.

Muistutuksen tekeminen ei rajoita potilaan oikeutta kannella hoidostaan tai hoitoon liittyvasta kohtelustaan
terveydenhuollon valvontaviranomaisille.

Jos muistutusta kasiteltdessa ilmenee, ettd potilaan hoidosta tai kohtelusta saattaa seurata potilasvahinkolaissa
(585/1986) tarkoitettu vastuu potilasvahingosta, vahingonkorvauslaissa (412/1974) tarkoitettu
vahingonkorvausvastuu, syytteen nostaminen, terveydenhuollon ammatinharjoittamislainsdddénndssa tarkoitettu
ammatinharjoittamisoikeuksien poistaminen, rajoittaminen tai kurinpitomenettely taikka muussa laissa sdadetty
kurinpitomenettely, on potilasta neuvottava, miten asia voidaan panna vireille toimivaltaisessa viranomaisessa tai
toimielimessa.

Nimi (sukunimi ja etunimet, puhuttelunimi alleviivataan) Henkil6tunnus
Potilaan
henkilotiedot

Postiosoite

Postinumero ja postitoimipaikka Puhelin

Alaikaisen potilaan huoltajan tai potilaan edunvalvojan nimi, osoite ja puhelin

Nimi
Muistutuksen tekija
(jos muu kuin potilas —
itse) Postiosoite
Postinumero ja postitoimipaikka Puhelin

Toimintayksikkd (esim. osasto, poliklinikka)
Muistutuksen
kohde

Tapahtuma-aika

Kehen henkil66n (esim. nimi ja virka-asema) muistutus kohdistuu?

. hoitoon paasya hoitoa tai tutkimusta epaasiallista kohtelua/kaytosta
Muistutus koskee |  N0toon padsy [ hoitoa tai tutkimu O epaasialli ualkay

(rastita sopivin [] tiedonsaantia [ todistuksia ja lausuntoja [ potilasasiakirjamerkintoja
vaihtoehto)

[] salassapitosaannoksia [ muuta, mita?

Postiosoite

Kainuun keskussairaala
Potilaskertomusarkisto
Sotkamontie 13

87300 Kajaani



Tapahtuman kuvaus (tarvittaessa erillisell3 liitteella [])

Millaisia toimenpiteita haluatte toimintayksikoltd? Ehdotukset asiantilan korjaamiseksi:

Paikka ja paivays Potilaan tai muistutuksen tekijan allekirjoitus
Allekirjoitus
. N Suullisesti tehdyn muistutuksen kirjaajan allekirjoitus,
Paikka ja paivays ) L
. . nimenselvennys ja virka-asema
Suullisesti tehty
muistutus
Asiakirjat ja [ potilaalle/muistutuksen tekijalle Paivays
vastaus liitteineen
lahetetty

Muistutus tulee potilaskertomusarkiston kirjaamon kautta terveydenhuollosta vastaavalle johtajalle. Tarvittaessa potilasasiavastaava neuvoo ja
avustaa muistutuksen tekemisesséa seka vastaa tiedusteluihin kasittelyn etenemisesta.

Potilasasiamiehen yhteystiedot: Sotkamontie 13, 87300 Kajaani, puhelin 044 710 1324.

Muistutusta ja siihen liittyvia asiakirjoja ei liiteta potilasasiakirjoihin.
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