
 

    

Kainuun keskussairaala 
Potilaskertomusarkisto    
Sotkamontie 13, 87300 Kajaani                                   
sote.arkisto@kainuu.fi     
     

Suostumus potilastietojen luovuttamiseen/hankkimiseen 

 
Potilaan nimi, 
henkilötunnus 

 

      

 

  Annan suostumukseni luovuttaa hoitoani 
koskevia potilaskertomustietoja 

 

 Annan suostumukseni hankkia 
hoitoani/huollettavani hoitoa koskevia 
potilaskertomustietoja 

Tiedot luovuttava yksikkö: 
      
 
 
 

Tiedot saava yksikkö: 
      

Tietoja saa luovuttaa kenelle: 
(omaisen nimi/edunvalvoja, henkilötunnus) 
      
 
 

Tietoja saa hankkia mistä: 
(terveyskeskus, sairaala) 
      

Luovutettavat/hankittavat tiedot: 
      
 
 
 
 
 
 
 
Erityistä huomioonotettavaa 
      
 
 
Suostumuksen 
allekirjoitus 
 

Vahvistan suostumuksen  luovutuksesta  hankkimisesta 
allekirjoituksellani 
 
 
___________________________________________________ 
      
Päiväys, allekirjoitus ja nimenselvennys 
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