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Fullmakt for utrattande av arenden fér en annan person i Mehildinen

Fullmaktsgivarens uppgifter

Férnamn och efternamn

Personbeteckning

Fullmaktshavarens uppgifter

Férnamn och efternamn

Personbeteckning

Adress

Postnummer och postanstalt

Telefonnummer

Fullmaktens omfattning
Jag ger ovan angiven fullmaktshavare fullmakt att utratta mina arenden i de féretag som hér till

Mehildinen-koncernen och att ovan angiven fullmaktshavare far fér mig utratta:

DTidsbestéIIning (bokning, avbokning och férfragningar géallande tidsbestaliningar)
|:| Bestallning av patientjournaler

DAvhémtning av halsorelaterade patientjournaler (t.ex. laboratoriesvar),
vad

Fullmaktens begrénsningar (anteckna de drenden som fullmakten inte omfattar t.ex. sjukdom/olycka/
tidsperiod eller ange endast de darenden som fullmakten omfattar).
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Fullmaktens giltighetstid

|:|Tills vidare (under tva ars tid)
[]ilifalligt, frin ochmed ___/_ /20____tillochmed ___/__ /20

Jag &r medveten om att jag kan aterkalla fullmakten genom att ldmna en skriftlig anmalan till
Mehildinens lakarcentral.

Fullmakten sparas i Mehildinens patientregister.

Fullmakten bor inlamnas personligen av fullmaktsgivaren eller fullmaktshavaren till Mehildinens
enhet. Om fullmakten inldmnas av fullmaktshavaren bér fullmakten bevittnas av tva vittnen. |
samband med inldmningen kontrolleras identiteten fran pass, korkort eller bildférsett
identitetskort.

Fullmaktsgivarens underskrift

Ort och datum

Underskrift och namnfértydligande

Todistajat
Vittne 1 Vittne 2
Underskrift och namnfértydligande Underskrift och namnfértydligande

Mottagning av fullmakten
Mottagaren av fullmakten/enheten fyller i.

Fullmaktsgivaren/fullmaktshavaren bér 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)

|:| Bildforsett identitetskort (som beviljats av polisen)

Ort och datum

Mottagare av fullmakt (namn)

Mottagare av fullmakt (enhet)

Fullmakten arkiveras i patientregistret enligt Mehildinens anvisningar.
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