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POTILASASIAKIRJOJEN PYYNTÖ 

Pyydän saada itseäni koskevia potilasasiakirjoja seuraavasti: 

Pyydän toimittamaan potilastietoni ajanjaksolta: _____________________________________________ 

Pyyntö koskee seuraavia potilasasiakirjoja: 

□ Potilaskertomusjäljennöksiä 

□ Kuvantamisen lausuntoja 

□ Laboratoriovastauksia 

□ Muuta materiaalia 

Yllä pyydettyjen tietojen tarkennus (esim. käynnit tietyllä lääkärillä tai tiettyä oiretta tai sairautta koskien 

tai vain työterveyshuollon tiedot) 

 
 
 
 
 

□ Kuvantamisen materiaalia, esim. röntgenkuvia ja niihin liittyvät lausunnot.  

Kuvaus pyydettävistä kuvista, esim. röntgenkuvat, ultraäänikuvat/kehon osa: 

 
 
 
 
 
 

 
Edellä mainittujen tietojen toimitustapa 

□ Salattuna sähköpostina alla ilmoittamaani sähköpostiosoitteeseen 

□ Tulosteena postitse alla ilmoittamaani postiosoitteeseen 

□ Tulosteena noudettavaksi S-työterveys Kuopio ry:n toimipisteestä 

  



S-työterveys Kuopio Ry  www. s-tyoterveyskuopio.fi 
Tasavallankatu 26 
70620 Kuopio 

Pyyntö tulee toimittaa kirjallisena S-työterveys Kuopio Ry:lle, koska henkilötietojaan pyytävän pitää 

todistaa henkilöllisyytensä valokuvallisella henkilöllisyystodistuksella. Lomakkeen voi joko tulostaa itse tai 

noutaa S-työterveys Kuopio Ry:n Kuopion toimipisteestä.  

Pyyntö toimitetaan osoitteeseen: S-työterveys Kuopio Ry/asiakirjapyynnöt, Tasavallankatu 26, 70260 

Kuopio.  

Nimi:   _______________________________________________________________ 

Henkilötunnus:  _______________________________________________________________ 

Osoite:   _______________________________________________________________ 

Puhelinnumero:  _______________________________________________________________ 

Sähköpostiosoite:  _______________________________________________________________ 

Aika ja paikka:  _______________________________________________________________ 

Allekirjoitus:  _______________________________________________________________ 

Nimenselvennys: _______________________________________________________________ 

 

 

S-työterveys Kuopio Ry täyttää: 

Päivämäärä, jolloin lomake on vastaanotettu: ________________________________________________ 

Pyynnön esittäjän henkilöllisyyden varmistamisen tapa: 

□ Ajokortti 

□ Passi 

□ Muu, mikä? 

Pyyntölomakkeen käsittelijän nimi: ____________________________________________________ 

 

 

 

 

 

 


