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@) KEUSOTE

Keski-Uudenmaan hyvinvointialue

Puolesta-asiointisopimus

Ohjeet

K eski-Uudenmaan hyvinvointialueen (K eusote) terveyspal veluissa on mahdollista tehda puolesta-asiointisopimus 12-17 -
vuotiaiden tai yli 18-vuctiaan sahkoisia palvelujatai terveyspal veluissa asiointia varten. Puolesta-asiointi on voimassa
automaattisesti kaksi vuottatai sopimuksessa merkityn ajan.

Palvelun kayttt edellyttad, etta terveyspal veluiden asiakas ja hanen puolestaan asioiva henkil 8 hyvaksyvét,
tayttavét ja allekirjoittavat taman sopimuksen seka toimittavat sen asiakkaan terveysasemalle.

Puolesta-asioijan nimi ja henkil 6tunnus kirjataan asiakkaan potilastietoihin osaksi terveysaseman potilasrekisteria
Puol esta-asi oija kayttaa sdhkoista pal vel ua asiakkaan puol esta henkil 6kohtaisilla verkkopankkitunnuksillaan.

Asiakas tai puolesta-asioijavoi pdattéd taman sopimuksen tekemdlasiitakirjallisen ilmoituksen, joka palautetaan
asiakkaan terveysasemalle. Mahdollisuus puolesta-asiointiin pdéttyy, kun asiakkuus terveyspalvel uissa lakkaa.

Mikéli Keusoten terveyspal velut havaitsee puol esta-asioinnissa tahal lista vaérink&yttd, oikeudet palveluun voidaan
valittémasti evata. Osapuolet sitoutuvat ilmoittamaan viipymaétta kaikki muutokset tdhan sopimukseen tai sopimuksen
paéttymiseen asiakkaan terveysasemalle.

Lomakkeen palautus: Palauta lomake asiakkaan terveysasemalle. Y hteystiedot 16ydéat www.keusote.fi.

Tietosuoja

Hakemuksen kéasittelystd, hakemisesta ja asiakkuudesta muodostuu asiakas- ja potilasrekisteritietoja. Asiakas- ja
potilasrekisteritietoja kaytetdén pal velujen jérjestdmiseen ja toteuttamiseen. Lisdksi tietoja voidaan kéyttéa
kuntayhtyman oman toiminnan suunnitteluun jatilastointitarpeisiin. Asiakas- ja potilasrekisterin tietoja voivat
kayttda ainoastaan asiakkaan hoitoon ja palveluihin seké siihen liittyviin tehtéviin osallistuva K eski-Uudenmaan
hyvinvointialueen henkil6kunta. Henkil6tietojen kasittel yssa noudatetaan EU-yleista tietosuoj a-asetusta (2016/679)
sekd@ muuta voimassa ol evaa tietosuoj al ai nséédantta. Asiakastiedot tallennetaan Keski-Uudenmaan
hyvinvointialueen asiakas- tai potil astietojarjestel méan sosiaalihuollon rekisteriin. Tietosuojasel osteet ja
tietosuojaan liittyvét informoinnit ovat nahtévissa K eski-Uudenmaan hyvinvointial ueen toimipisteissa. Asiakkaalla
on oikeus pyynnosté tutustua, nahda, tarkistaa ja oikaista itsedén koskevia asiakas- ja potilasrekisteritietoja (EU-
tietosuoja-asetus artiklat 12, 15, 16, 19). Lisétietoja tietosuojasta/l omakkeet omien oikeuksien toteuttamiseen Asiak
kaalle/Tietosuoja



http://www.keski-uudenmaansote.fi/
https://www.keski-uudenmaansote.fi/asiakkaalle/tietosuoja/
https://www.keski-uudenmaansote.fi/asiakkaalle/tietosuoja/
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Puolesta-asiointisopimus koskee:

12-17 -vuotiaan sahkdisia palveluita

yli 18-vuotiaan sahkaisia palveluita

yli 18-vuotiaan puolesta-asiointia terveyspalveluissa

Asiakkaan /luvan antajan perustiedot ja puolesta-asioijan henkilotiedot

Luvan antajan sukunimi ja etunimet: Henkilbtunnus:

Lahiosoite: Puhelinnumero:

Postinumero: Postitoimipaikka:

Kotipaikka vaestotietojen mukaan: Sahkdpostiosoite:

Aidinkieli: Suomi: ___ Ruotsi: ___ Viitomakieli: __ Muu, mika?

Puolesta-asioijan sukunimi ja etunimet: Henkilétunnus:

Lahiosoite: Puhelinnumero:

Postinumero: Postitoimipaikka:

Sahkopostiosoite:

Sopimuksen voimassaoloaika ja allekirjoitukset

Sopimuksen voimassaoloaika: Sopimus on voimassa 2 vuotta tai saakka.
Sopimuksen peruminen [&htien

Paikka:

Aika:

Asiakkaan / luvanantajan allekirjoitus Puolesta-asioijan allekirjoitus
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