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    Har inkommit: 

Mellersta Österbottens välfärdsområde Soite 

Begäran om information  

Hälso- och sjukvårdens patientregister  

Den personuppgiftsansvarige: Mellersta Österbottens välfärdsområde Soite  

Du kan använda denna blankett när du vill be om enskilda journalhandlingar inom hälso- och 

sjukvården som gäller dig själv.  

Enligt 12 § i lagen om offentlighet i myndigheternas verksamhet (621/1999) har var och en rätt 

att ta del av en handling som gäller en själv. Var och en har med de begränsningar som nämns 

i 11 § 2 och 3 mom. rätt att ta del av de uppgifter som ingår i en myndighetshandling och som 

gäller honom själv, om inte något annat föreskrivs i lag.  

Det görs alltid en anteckning i patientregistret om överlåtelse av patientuppgifter.  

Personen som uppgifter begärs om 

Namn (vid behov även namnändringar):  

Personbeteckning:  

Välj den ort från vilka uppgifter begärs: 

 Karleby 

 Kelviå 

 Lochteå 

 Ullava 

 Kannus 

 Toholampi 

 Lestijärvi  

 Halso 

 Kaustby 
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 Vetil 

 Perho 

Uppgifterna som begärs: 

Perioden från vilken uppgifter begärs:  

Leveransadress (gatuadress, postnummer, postanstalt):  

Telefonnummer:  

Andra nödvändiga uppgifter:  

Underskrift av den som begär uppgifter  

Datum  

Underskrift och namnförtydligande av den som begär uppgifter  

 Vårdnadshavare 

  



Sidan 3 / 3  

Fullmakt av myndig person för begäran av uppgifter  

Jag befullmäktigar följande person att begära ovannämnda uppgifter om mig. 

Den befullmäktigades namn: 

Den befullmäktigades personbeteckning: 

Datum  

Underskrift och namnförtydligande av fullmaktsgivaren  

Begäran skickas till adressen 

Mellersta Österbottens välfärdsområde Soite  

Arkivet 

Mariegatan 16 - 20, 67200 Karleby 
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