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Asiakkaan tiedot 
Nimi Henkilötunnus

Osoite

Sähköpostiosoite Puhelinnumero

Vaatimus tietojen korjaamisesta 
Vaadin korjattavaksi tiedot seuraavista rekistereistä:
☐ Sosiaalihuollon asiakasrekisteri ☐ Terveydenhuollon potilasrekisteri

☐ Vaadin seuraavat tiedot oikaistavaksi (oikaistava tieto, tiedon ja ehdotettu sanatarkka muutos sekä perustelu):

Oikaistavan kirjauksen tekijä, toimipaikka tai yksikkö ja päivämäärä:

☐ Vaadin seuraavien tietojen rajoittamista/poistamista (kirjoita teksti tarkasti ja perustele pyyntö):

Rajoitettavan/poistettavan kirjauksen tekijä, toimipaikka tai yksikkö ja päivämäärä:

☐ Vaadin seuraavat tiedot täydennyksenä liitettäväksi merkitsemääni rekisteriin sekä perustelu:

Ellei asiakkaan vaatimusta tiedon korjaamisesta hyväksytä, on asiakkaalle annettava asiasta kirjallinen vastaus. Vas-
tauksessa on esitettävä ne syyt, joiden vuoksi vaatimusta ei hyväksytty. Asiakas voi halutessaan saattaa asian tieto-
suojavaltuutetun käsiteltäväksi. Huoltajan pyytäessä oikaisemaan alaikäisen rekisteritietoja, tarkastetaan tehty kyp-
syysarvio. 

Lomakkeen palautus 

Kymenlaakson hyvinvointialue, kirjaamo, Keskuskatu 19, 48100 Kotka 
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