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	Vastaanottaja:
	Suomen Terveystalo Oy

	Toimipaikka:
	     




Potilasasiakirjapyynnön esittäjä
	Potilaan nimi:
	     

	
	Entinen nimi:      

	Henkilötunnus:
	     

	Osoite:
	     




Pyydän seuraavat tiedot omaan käyttööni:

	     

	     

	     

	     

	     




Toivottu tietojen luovutustapa:
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	Päiväys
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	[bookmark: Text1]Allekirjoitus ja nimenselvennys: 






Terveystalo täyttää
	
	
	


Henkilöllisyys todettu:	   ☐ Ajokortti	        ☐ Passi              ☐ Muu, mikä:                                                         

Potilasasiakirjojen luovuttaja: 
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Suomen Terveystalo Oy
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