. ANSOKAN OM UTLAMNANDE AV DEN AVLIDNAS
Helsingfors UPPGIFTER

Social- och halsovardssektorn

Uppgifter om | Efternamn Férnamn

den som

begér Fodelsedatum Telefonnummer

handlingar

Adress och postanstalt E-postadress

Uppgiften om | Den aviidnas slakting | Slaktskapsforhallande
slaktskapet
P 10va ONej

Uppgifter om Efternamn Férnamn
den avlidna

Personbeteckning Doédsdatum

Handlingar Specificera vilka handlingar som begars (vardplats, tidsperiod)
som begars

Motiveringar Uppgifternas andamal

Jag vill motta
uppgifterna [] skickas till den ovan namnda adressen

pa féljande |:| per e-post (sekretessbelagda uppgifter skickas via en krypterad e-postforbindelse)

satt
Datum och Ort och datum Underskrift av den som begart handlingar jamte namnfértydligande
underskrift
av den som
begart
handlingar
Identiteten | [™] ifficieit identitetskort
har ]
verifierats pass
(mottagaren [ korkort
fyller i) ] med foto férsett FPA-kort
|:| med foto forsett studentkort
|:| med foto forsett uppehallstillstandskort
|:| identiteten verifierats pa annat satt (anvands nar personen ar igenkand/bekant)
Uppgifter om | Mottagningsdatum Mottagarens namn
mottagaren

Mottagarens e-post

Enligt 13 § 3 momentet 5 punkt i patientlagen far uppgifter om den halso- och sjukvard som en avliden person fatt under sin
livstid lamnas till den som behdver uppgifterna for att utreda eller tillgodose viktiga intressen eller rattigheter i den man
uppgifterna ar nédvandiga for detta &ndamal. Sadana situationer kan vara till exempel bedémning av patientens
rattshandlingsformaga (bland annat i arvstvistssituationer) eller utredning av eventuell felbehandling i behandlingen av patienten.
Dessutom kan information ges om eventuell genetisk defekt som paverkar gener.

Vid behov ska en utredning framforas éver slaktskapet eller en fullmakt fran dodsboet.

Mottagaren av Overlatelsen far inte anvanda eller dverlata uppgifterna vidare till annat &ndamal. Brott mot denna tystnadsplikt ar
en straffbar garning enligt strafflagen.

Ifylld och undertecknad blankett Iamnas personligen in till Helsingfors stads registratorskontor eller social- och
halsovardsvasendets verksamhetsstille.

Tom blankett
Te-561sv  18.3.2019
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