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	FULLMAKT FÖR ATT SKÖTA ÄRENDEN ÅT MIG HOS TERVEYSTALO
Med denna fullmakt kan en minst 18 år gammal och rättshandlingsförmögen person ge en annan minst 18 år gammal och rättshandlingsförmögen person rätt att sköta ärenden å dennes vägnar hos Terveystalo. 
*Med rättshandlingsförmåga avses att personen kan ingå bindande rättshandlingar, såsom att ge en fullmakt. Rättshandlingsförmågan kan begränsas t.ex. när en intressebevakare utses.

	Fullmaktsgivare (ifylls av fullmaktsgivaren)

	För- och efternamn:
	[bookmark: Teksti1]     

	Personbeteckning:
	     

	Adress:
	     

	Telefonnummer:
	     

	Fullmaktstagare (ifylls av fullmaktstagaren)

	För- och efternamn:
	     

	Personbeteckning:
	     

	Adress:
	     

	Telefonnummer:
	     

	Fullmaktens omfattning (ifylls av fullmaktsgivaren)

	[bookmark: Valinta1]|_|
	Kan få information om mina tidsbokningar och göra ändringar i dem 

	
	Med följande möjliga preciseringar (skriv här om du vill att fullmakten endast ska gälla en viss sjukdom, olycka, tidsperiod, besöksdatum, läkare eller Terveystalos verksamhetsställe):

	
	     

	|_|
	Kan begära uppgifter om mina laboratorieresultat

	
	Med följande möjliga preciseringar (skriv här om du vill att fullmakten endast ska gälla en viss undersökning, tidsperiod, besöksdatum eller Terveystalos verksamhetsställe):

	
	     

	|_|
	Kan få information om mina recept, förnya dem eller begära annullering

	
	Med följande möjliga preciseringar (skriv här om du vill att fullmakten endast ska gälla ett visst recept, en viss läkare, tidsperiod eller besöksdatum):

	
	     

	|_|
	Kan begära och hämta mina patienthandlingar

	|_|
	Kan allmänt sköta mina hälsoärenden

	|_|
	Kan sköta ärenden som gäller betalningar och fakturor

	
	Jag förstår att fullmaktstagaren har rätt att få konfidentiella uppgifter om mig (t.ex. information om mina tidsbokningar och mitt hälsotillstånd).






	|_|
	Annat, vad?
     


 

	Giltighet (ifylls av fullmaktsgivaren)

	Fullmakten är tidsbegränsad och gäller till
	[bookmark: Teksti3]      
	dock högst i 2 år.

	

	Jag är medveten om att jag när som helst kan återkalla denna fullmakt och det samtycke den innehåller genom att meddela detta skriftligen till Terveystalo och använda exempelvis den blankett som Terveystalo tillhandahåller för ändamålet.

	|_|
	Samtidigt återkallar jag alla tidigare fullmakter som jag har gett (ifylls av fullmaktsgivaren)

	Fullmaktsgivaren underskrift
	Fullmaktstagarens underskrift

	Ort:
	     
	Ort:
	     

	Datum:
	     
	Datum:
	     

	Underskrift och namnförtydligande
	Underskrift och namnförtydligande

	
	

	     
	     

	Fullmaktsgivaren ska återlämna fullmakten personligen till Terveystalos verksamhetsställe. I undantagsfall kan även fullmaktstagaren återlämna fullmakten, men då måste den vara bestyrkt som riktig av två ojäviga vittnen som fyllt 18 år.

	Vittnen (fylls i endast om den som ger fullmakten inte kan infinna sig på verksamhetsstället för att styrka sin identitet)

	Vi bevittnar att fullmaktsgivaren i vår närvaro har undertecknat denna fullmakt av egen fri vilja och med förståelse för ärendets betydelse.

	Underskrift och namnförtydligande / datum
	Underskrift och namnförtydligande / datum

	
	

	     
	     

	Den som lämnar in fullmakten identifieras vid inlämningen med en officiell identitetshandling (se nedan). Den befullmäktigades identitet verifieras i samband med användningen av fullmakten.

	Mottagande av fullmakt (ifylls av Terveystalo)

	Fullmakten returnerades av

	|_|
	Fullmaktsgivare (den som ger fullmakten)

	|_|
	Fullmaktstagare

	Den som lämnar tillbaka fullmakten har identifierats med en officiell identitetshandling:

	|_|
	Pass (giltigt)

	|_|
	Officiellt identitetskort med foto (utfärdat av finsk polis)

	|_|
	Identitetskort utfärdat inom EES (Europeiska ekonomiska samarbetsområdet, San Marino och Schweiz)
henkilökortti

	|_|
	Körkort (utfärdat av finländsk myndighet)

	Datum:
	[bookmark: Teksti2]     

	Mottagarens namn:
	     

	Mottagarens verksamhetsställe:
	     



Fullmakten lagras i Terveystalos kundregister.
Suomen Terveystalo Oy
Jaakonkatu 3 A, 6.krs, 00100 Helsinki / Puh. 030 633 11 / Y-tunnus 1093863-3 / www.terveystalo.com
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