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/7 " Yrkande pa réttelse av
/Q/\ MEHILAINEN patientuppgifter

() Lakarcentral:

KUNDENS/PATIENTENS UPPGIFTER:

Kundens/patientens namn:

Personbeteckning:

VERKSAMHETSSTALLE OCH PATIENTUPPGIFTER:

Verksamhetsstalle dar patientuppgifterna dokumenterats:

Namn pa den som dokumenterat patientuppgifterna

Dokumentationens datum: .............. Y2 /20, i,

YRKANDE PA RATTELSE AV PATIENTUPPGIFTER

O Jag fordrar att féljande onddiga uppgifter raderas (ndmn de uppgifter som ska korrigeras,
den féreslagna andringen och motiveringar)

O Jag fordrar att féljande felaktiga uppgifter raderas (ndmn de uppgifter som
ska korrigeras, den féreslagna andringen och motiveringar)

O Jag fordrar att féljande kompletterande uppgifter tilldggs (namn de
uppgifter som ska korrigeras, den féreslagna andringen och motiveringar)

Om mitt yrkande pa rattelse av patientuppgifter avslas ska den registeransvarige i enlighet
med den allmanna dataskyddsférordningen ge ett skriftligt intyg éver det avslagna
yrkandet. Aven orsaken till att yrkandet avslds ska anges i intyget.
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Kundens/patientens underskrift och namnfértydligande




Q/’ MEHILAINEN Yrkande pa réttelse av
/ \ patientuppgifter

MOTTAGNING AV YRKANDET

Mottagaren av yrkandet fyller i.
Inldmnaren av yrkandet bor visa en bildférsedd legitimation.

Legitimationsdokument:

Pass (som beviljats i en medlemsstat i Europeiska ekonomiska
samarbetsomradet (EEs) eller en behdérig myndighet i San Marino eller Schweiz)

Kérkort (som beviljats av en myndighet i Finland)

Bildférsett identitetskort (som beviljats av polisen)

Mottagare av yrkandet, verksamhetsstalle
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