.:. TYéPLUS UPPDATERAD 10.8.2023 / HR 1(3)

Anmarkning mot varden eller bemotandet av
en patient

Verksamhetsenhet fér halso- och sjukvard: Datum:

Person vars vard | Efternamn, fornamn (tilltalsnamnet Personbeteckning:
eller bemotande | undertecknas):
anmarkningen

galler Adress:
Postnummer och -anstalt: Telefonnummer:
Verksamhets-, Verksamhetsenhet:
enhet som
anmarkningen Handelsetidpunkt:
galler

Vem/vad galler anmarkningen (t.ex. namn och tjanstestallning):

Beskrivning av
handelsen

(vid behov pa
sarskild bilaga)

Muistutuksen
aihe (vad vill du
anmarka mot?)

Tyoplus Yhtiét Oy www.tyoplus.fi Tybplus Yhtiét Oy
Mariankatu 26 / info@tyoplus fi 2661818-3
Mariegatan etunimi.sukunimi@tyoplus.fi Tyoplus Oy
67200 KOKKOLA / KARLEBY fornamn.efternamn@tyoplus.fi 2936933-8
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Vilka atgarder
anser
anmarkningens
framstallare att
verksams-
enheten ska
vidta?

Datum,
anmarknings-

framstallarens Datum Underskrift och namnfortydligande

underskrift och
kontaktuppgifter

Adress och telefonnummer

Den ifylida blanketten skickas till adressen:  Tydplus Yhtiét Oy / Ledande lakare
Mariegatan 26, 67200 KARLEBY

Tyoplus Yhtiét Oy www.tyoplus.fi Tybplus Yhtiét Oy
Mariankatu 26 / info@tyoplus fi 2661818-3
Mariegatan etunimi.sukunimi@tyoplus.fi Tyoplus Oy

67200 KOKKOLA / KARLEBY fornamn.efternamn@tyoplus.fi 2936933-8
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Beslut pa grundval av anmarkningen (vid behov pa sarskild bilaga):
O se bilaga

Arendet har Namn: Tjanstestallning:
avgjorts av

Atgéarder som
har vidtagits med
anledning av
anmarkningen,
med
motiveringar

Datum, underskrift och namnfortydligande

Andring i beslut genom vilket anmérkningen har avgjorts far inte sokas genom besvir.

DOKUMENT och SVAR med bilagor har atersants Datum:
O till kunden/anmarkningsframtallare

O till patientombudsmannen

Tyoplus Yhtiét Oy www.tyoplus.fi Tybplus Yhti6t Oy
Mariankatu 26 / info@tyoplus fi 2661818-3
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