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HELSINGIN JA UUDENMAAN 

SAIRAANHOITOPIIRI 

POTILASKERTOMUSTIETOJEN KOPIOPYYNTÖ 

BEGÄRAN OM KOPIERING AV PATIENTJOURNAL 

HELSINGFORS OCH NYLANDS 

SJUKVÅRDSDISTRIKT 

Saapumispvm. 

Ankomstdatum 

Potilaan sukunimi (myös entiset nimet), etunimet  / Patientens efternamn (också 
tidigare namn), förnamn 

Henkilötunnus  / 
personbeteckning 

Pyydetään / Begäran gäller Huom! 
Röntgenkuvat tilataan HUS- 

 kopio potilaskertomuksesta / kopia av patientjournal Kuvantamisen omalla lomakkeella. 

kopio laboratoriotutkimustiedoista /kopia av laboratorieresultat 

röntgentutkimuslausunnot / röntgenutlåtanden 
Obs! 
Röntgenbilderna beställs på HNS- 

muu, mikä / annat, ange vad Bilddiagnostiks egna blanketter. 

Sairaala/hoitopaikka ja hoitovuosi (merkittävä sairaalat/hoitopaikat ja hoitovuodet, joilta kopiot halutaan) / 
Sjukhus/vårdställe och år (ange sjukhus/vårdställen och de tidsperioder som kopieringsbegäran gäller) 

Tilaajan puh. (myös suuntanro) 
Beställarens telefonnummer 
(även riktnummer) 

Toimitusosoite / Leveransadress 

Pvm. / Datum Potilaan/huoltajan/holhoojan allekirjoitus ja nimenselvennys / Patientens/ 
vårdnadshavarens/förmyndarens underskrift och namnförtydligande 

Ohje: 

Täytetty lomake tulostetaan ja allekirjoitetaan. 

Lomake lähetetään sen sairaalan arkistoon, 

josta tiedot pyydetään. 

HYKS 

Gör så här: 

Den ifyllda blanketten skrivs ut och 

undertecknas. Sänd blanketten till arkivet på 

det sjukhus varifrån uppgifterna begärs. 
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