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PERUSTIETOJA TUTKIMUKSIIN TAI HOITOON TULOSSA OLEVASTA ASIAKKAASTA

Tämä lomake toimii samalla aloitteena erityishuoltopiirin palvelujen piiriin pääsemiseksi (laki kehitysvammaisten erityishuollosta 31 §).
Lomake on tarkoitettu sekä lapsi- että aikuisasiakkaille. Lomake täytetään mielellään yhdessä kunnan kehitysvammaisten palveluohjaajan kanssa ja palautetaan sivun alareunassa olevaan osoitteeseen.
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Lomakkeen täyttäjän allekirjoitus (esim. palveluohjaaja) 	Asiakkaan, huoltajan tai edunvalvojan allekirjoitus

Liitteet (esim. palvelusuunnitelma, päiväkodin tai koulun palaute, terapeuttien palautteet, edunvalvontapäätös, muu) _____ kpl
Mikäli henkilötiedoissa (puhelinnumero, osoite, ym.) tapahtuu muutoksia, pyydämme ilmoittamaan niistä OYS Konstiin puh. 050 4041030
SUOSTUMUS TAI KIELTO ASIAKASTIETOJEN HANKKIMISEEN

Tutkimusten ja hoidon järjestäminen edellyttää asiakastietojen hankkimista. Pyydämme suostumustanne hankkia Teidän/huollettavanne tietoja alla määrittelemällänne tavalla.

	Asiakkaan nimi,
henkilötunnus
	

	Tietoja saa hankkia
mm. terveydenhuollosta, kouluterveydenhuollosta, KELA:lta, vammaispalvelusta, lastensuojelusta, erityishuoltopiiriltä, neuvolasta, koululta.   

Jostakin muualta, mistä?



	Antaessanne suostumuksen se koskee kaikkia asiakirjoja (esim. epikriisit, päiväkoti-/koulupalautteet, erilaiset lausunnot). Suostumuksenne koskee myös Pohteen sähköisiä potilaskertomuksen tietoja.
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Tämän suostumuksen tai kiellon voin peruuttaa kirjallisesti, milloin tahansa.
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