YHDISTETTY SUOSTUMUS POTILASTIETOJENNE TALLENTAMISEEN, D @ C R AT E S
HANKKIMISEEN JA LUOVUTTAMISEEN SYOPASAIRAALA

Rekisterit: Keskitetysti yllapidetty Docrates Sydpésairaalan ja itsenaisten ammatinharjoittajien
potilasrekisteri

Nimi: Henkil6tunnus:
Osoite:

Postinumero: Postitoimipaikka:
Asuinmaa: Matkapuhelin:

Sahkopostiosoite:
(péivittdisessa kaytossa oleva)

Lahiomainen:

Huoltaja / edunvalvoja (tarvittaessa):

Kuinka kuulit Docrateesta?[ ] Tutun kautta [_]Google-haun/kotisivujen kautta[ | Lehtimainos [ ] Radio
[ ]T1v |:|Faceb00k |:|Lehtiartikke|i [ ]L&&kérin suositus/lahete, nimi:
[ ]Muu mainos netissé [ ] Muu, mika?

TARKEAA TIETOA POTILASTIETOJENNE KASITTELYSTA

Docrates Sytpasairaalan potilaana tietonne talletetaan potilasrekisteriin, jota pitdvéat Docrates SyOpasairaala ja siella
keskitettyyn rekisteriin liittyneet ammatinharjoittajat yhteisesti.

Potilastietonne ovat salassa pidettavia. Tietojanne kaytetaan hoitosuhteeseenne liittyen tutkimuksen ja hoidon
jarjestamiseen, suunnitteluun, toteutukseen seka seurantaan. Tietoja voidaan kayttdd myos Docrates SyOpasairaalan
oman toiminnan tilastointiin, suunnitteluun ja seurantaan. Sivullisille tietoja luovutetaan vain luvallanne tai lakiin
perustuen.

Teilla on mahdollisuus tarkistaa rekisteriimme talletetut Teita koskevat tiedot henkilokohtaisen kaynnin yhteydessa tai
kirjallisella pyynnélla. Samoin Teilla on oikeus vaatia korjattavaksi rekisterissamme oleva virheellinen tieto tai peruuttaa
antamanne suostumus tietojenne hankkimisesta ja luovuttamisesta tai rajata sitd. Henkildkuntamme antaa mielellaan
lisatietoja.

Merkitk&a alle suostumuksenne: ()

[1 Olen tutustunut ylla oleviin tietoihin seka tarkistanut ylla olevat perustiedot.
[1 Suostun siihen, etta potilastietoni talletetaan Docrates SyOpasairaalan keskitettyyn rekisteriin.

1 Annan suostumukseni tietojeni luovuttamiseen hoitosuhteeni niin edellyttaessa Docrates
Sybpasairaalassa toimivien hoitooni osallistuvien keskitettyyn rekisteriin liittyneiden muiden
terveydenhuollon ammattihenkildiden valill&.

1 Annan luvan siihen, ettd minua hoitanut henkilé saa antaa palautteen hoidostani lahetteen
antaneelle taholle.

[1 Annan suostumukseni hankkia itseani koskevia kaikkia hoidon kannalta tarpeellisia tietoja minua
tutkineista ja hoitaneista hoitopaikoista (eritelkaa tarvittaessa):

[1 Annan suostumukseni luovuttaa itseani koskevia kaikkia hoidon kannalta tarpeellisia tietoja
jatkohoidostani huolehtiville terveydenhoitoyksikoille/Ia&kareille.

Mikali haluatte rajoittaa suostumustanne jollakin tavalla, merkitkaa rajoitus tahan:

Paikka ja paivays: / 120 Allekirjoitus:
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