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SAVONIA- AMMATTIKORKEAKOULU                                 PYYNTÖ

TERVEYSALA KUOPIO                                          ________         

SUUN TERVEYDENHUOLTO

_______________________________________________________________
Hammaslääkäri/Lääkäri/Laitos

______________________________________________________

Osoite

______________________________________________________

Asiakkaan sukunimi             etunimet                            henkilötunnus        

Pyydän lähettämään

                    kopion potilaskortista

                    röntgenkuvat lausuntoineen

                    kopion sairaskertomuksesta


     ​_____________________

______________________________________________________

Tarkoitus

______________________________________________________

Paikka ja aika                Pyytäjän allekirjoitus ja nimen selvennys

______________________________________________________

Postitusosoite      

Annan suostumukseni siihen, että hoitavalle hammaslääkärille/laitokselle lähetetään yllämainitut tiedot koskien sairauttani, sen tutkimuksia ja hoitoa.

______________________________________________________

Paikka ja aika                           Asiakkaan allekirjoitus             

