
Potilasasiakirjojen tilaus 

_____ /  _____ / _____ 

Järviseudun ja Kallaveden Työterveys Oy  Kuopio: Puijonlaaksontie 2, 70210 Kuopio   Siilinjärvi: Toritie 4, 71800 Siilinjärvi 
017 218 288  Kuopio: Viestikatu 7 B, 70600 Kuopio   Tuusniemi: Harjutie 1, 71200 Tuusniemi 
www.jarviseuduntyoterveys.fi  Lapinlahti: Kansantie 10, 73100 Lapinlahti   Varkaus: Savontie 55, 78300 Varkaus 

 Nilsiä: Pisantie 10, 73300 Nilsiä 

Tilataan: 

 Aineiston käyttä jä Tilaaja      
Järviseudun Työterveys Oy Kallaveden 
Työterveys Oy 

Tilaajan toimipisteen osoite 

Potilaan nimi  Henkilötunnus 

Kopioita aineisto: erikoisala, hoitojakso tai aika 

Muu, mikä 

Kopioiden käyttötarkoitus: hoidon järjestäminen, työkyvyn arviointi 

Toimitusaika viimeistään 

Tilaajan tai tilaajan edustajan allekirjoitus 

_______________________________________________
Allekirjoitus ja nimenselvennys, puhelin 

POTILAAN SUOSTUMUS 

Suostun siihen, että edellä mainitulle tilaajalle luovutetaan sairauskertomuksestani edellä määritelty 
tietoaineisto kopioituna. 

_____ / _____ / _____ ____________________________________  
Allekirjoitus ja nimenselvennys 
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