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Asiakastietojen kopiopyyntö
	Asiakkaan nimi
[bookmark: Teksti1]     
	Henkilötunnus
[bookmark: Teksti2]     

	Aikaisempi nimi
[bookmark: Teksti24]     
	Huoltajan nimi
[bookmark: Teksti25]     

	Puhelinnumero
[bookmark: Teksti26]     

	Tietojen lähetysosoite
[bookmark: Teksti21]     
[bookmark: Teksti22]     



	Haluan kopiot seuraavista sosiaalihuollon tiedoista
[bookmark: Teksti32]Olen asioinut seuraavilla paikkakunnilla, missä      _______________________________ 

[bookmark: Valinta1]|_| Aikuisten sosiaalityö	
[bookmark: Valinta14]|_| Kehitysvammapoliklinikka
[bookmark: Valinta26]|_| Koulukuraattori (perusopetus, 2-asteen koulutus)
[bookmark: Valinta9]|_| Kuntouttava työtoiminta
[bookmark: Valinta19]|_| Lapsiperheiden kotipalvelu
[bookmark: Valinta25]|_| Lapsiperheiden sosiaalityö (lastensuojelu, shl-asiakkuus)
[bookmark: Valinta27]|_| Lastensuojelulaitos, Salmila
[bookmark: Valinta16][bookmark: Teksti29]|_| Lastensuojelulaitos tai ammatillinen perhekoti, yksikön nimi       _________________
[bookmark: Valinta17]|_| Lastenvalvoja
[bookmark: Valinta22]|_| Omaishoidontuki (yli 65-vuotiaat)
[bookmark: Valinta23]|_| Omaishoidontuki (alle 65-vuotiaat)
[bookmark: Valinta13]|_| Perheneuvola
[bookmark: Valinta10]|_| Perhetyö (1.1.2005 alkaen)
[bookmark: Valinta18]|_| Sosiaalipäivystys (palvelu alkanut 2008)
[bookmark: Valinta11]|_| Tapaamisten valvonta  
[bookmark: Valinta21]|_| Toimeentuloturva
[bookmark: Valinta20]|_| Tukihenkilöpalvelu
[bookmark: Valinta6][bookmark: Teksti34]|_| Vammaisten asumispalvelut, yksikön nimi      ________________________
[bookmark: Valinta28]|_| Vammaisten avotyö- ja päivätoiminta
[bookmark: Valinta24]|_| Vammaisten sosiaalityö

[bookmark: Valinta29]|_| Ikäihmisten kotipalvelut
[bookmark: Valinta12][bookmark: Teksti30]|_| Ikäihmisten ympärivuorokautiset asumispalvelut, yksikön nimi      __________________

Mahdolliset tarkennukset:
[bookmark: Teksti31]     _____________________________________________________________________
__________________________________________________________________________


[bookmark: Teksti12]Haluan tiedot ajalta:      ________________________________________________


Asiakastiedot on oikeus saada kerran vuodessa maksutta. Huoltajan/laillisen edustajan on osoitettava oikeutensa tiedonsaantiin


[bookmark: Teksti5][bookmark: Teksti6][bookmark: Teksti33]Päiväys       /       20     

Asiakkaan/huoltajan allekirjoitus	
Lomakkeen lähetysosoite: Kainuun keskussairaala, Potilaskertomusarkiston kirjaamo, Sotkamontie 13, 87300 Kajaani
Osoite 	Puhelin 		Sähköposti
Kainuun keskussairaala	044 748 1812 tai 	sote.arkisto@kainuu.fi
Potilaskertomusarkisto	040 544 8139		
Sotkamontie 13		
87300 Kajaani		
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