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Nimi ja henkilötunnus
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Osoite ja puhelinnumero

      

 
Muistutuksen 
aihe 
(tarvittaessa 
erillisellä 
liitteellä) 
 
 
 
 
 
 
 

        En saanut yhteyttä terveysasemalle hoitajaan tai lääkäriin puhelimitse       
        tai käymällä terveysasemalla sen aukio-oloaikana
        Hoitoni tarvetta ei ole arvioitu puhelimitse lääkärin, hoitajan, hammaslääkärin tai-hoitajan 
        toimesta 3 päivässä yhteydenotosta              
        Hoidon tarpeen arviointia ei ole erikoissairaanhoidossa aloitettu 3 viikon kuluessa

                              lähetteen saapumisesta 
                              En ole päässyt 3 kuukaudessa tarpeelliseksi todettuun kiireettömään hoitoon 
                              terveyskeskuksessa/terveyskeskuksen sairaalassa/hammashoitolassassa
                              En ole päässyt tarpeelliseksi todettuun kiireettömään hoitoon erikoissairaanhoidon  
                               tai erikoishammashoidon yksikössä 6 kuukaudessa siitä, kun hoidon tarve on todettu 
                              Minulle ei ole laadittu potilaslain edellyttämää kuntoutus- , tutkimus- ja hoitosuunnitelmaa  
                              En ole saanut selvitystä hoidon viivästymisestä enkä siihen johtaneista syistä     

     Mitä 
     tapahtunut,
     missä ja
     milloin 
     (tarvittaessa 
     erillisellä
     liitteellä) 

       
                      Aika:          __  / __   20__  kello            -            välisenä aikana
 
                      Paikka: 
                      (Terveysasema, hammashoitola, poliklinikka, sairaala) 
                      Tapahtumien kulun kuvaus: 
                       (Kuka teki mitä ja miten)

     Mihin toimen- 
     teisiin muis- 
     tuksen teki-
     jän mielestä 
    kyseessä 
     olevassa 
    yksikössä 
     tulisi ryhtyä 

                              Minun tulisi päästä välittömästi puhelinyhteyteen tai vastaanotolle (hoitaja, lääkäri), 
                              jotta pääsisin ensiarvioon. 
                              Minun tulisi päästä omalääkärin tai -hoitajan tutkimuksiin 
                              ensiarvion jo tapahduttua puhelimitse tai vastaanotolla. 
                              Hoidon tarpeeni arviointi tulisi aloittaa erikoissairaanhoidossa kolmen viikon kuluessa    
                              lähetteen saapumisesta
                              Minun tulisi päästä 3 kuukaudessa perusterveydenhuollon hoitoon/hammashoitoon  
                              hoidon tarpeen (diagnoosin teon) toteamisesta 
                              Minun tulisi päästä 6 kuukaudessa erikoissairaanhoidon yksikön hoitoon hoidon
                              tarpeen toteamisesta 
                              Minulle tulee tehdä kuntoutus-, tutkimus- ja hoitosuunnitelma aikatauluineen 
                               Pyydän lisäksi selvitystä tapahtuneesta ja siitä, miten asiani tulee korjatuksi.  
 
 

    Muistutuksen                                          Päivämäärä                                 Allekirjoitus ja nimen selvennys             Osoite ja puhelinnumero       
     tekijän 
     päiväys, 
     allekirjoitus 
     ja yhteystiedot 
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tään kunnan Terveyskeskuksen kirjaamoon. 
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RATKAISU
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johdosta 
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Allekirjoitus ja nimen selvennys 
 
 
 
      

 
Sovellettava lainsäädäntö 1.3.2005
- Kansanterveyslaki 66/1972
- Erikoissairaanhoitolaki 1062/1984
- Potilaslaki 785/1992
- Asiakasmaksulaki 734/1992
- Hoitotakuuasetus 1019/2004 
Muistutuksen johdosta annettuun ratkaisuun ei saa hakea 
muutosta valittamalla (Laki potilaan asemasta ja oikeuksista 15 §) 
Muistutus ei estä muiden oikaisukeinojen käyttämistä

 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Pirjo Haapamäki
Tekstiruutu
Tämä lomake on ollut saatavissa YTY ry:n kotisivuilta 4.9.2006 alkaen. Lomaketta on uudistettu 25.5.2007.
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