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Valtuutus yli 18-vuotiaan puolesta asiointiin  

Pieksämäen kaupungin eTerveyspalvelussa yli 18-vuotias voi valuuttaa nimeämänsä

henkilön asioimaan sähköisesti puolestaan kiireettömissä terveysasioissa. 

Puolesta asioinnin edellytykset 

Puolesta asioinnin edellytys on, että yli 18 v henkilö on tehnyt kirjallisen valtuutuksen 
nimeämälleen henkilölle asioida  puolestaan Pieksämäki eTerveyspalvelussa.
Hän on palauttanut henkilökohtaisesti kirjallisen suostumuksensa Pieksämäen 
kaupungin terveydenhuollon toimintayksikköön. 

Sähköistä asiointia hoitavalla puolesta asioijalla on käytössä henkilökohtaiset 
verkkopankkitunnukset. 

Suostumuksen tekeminen ja oikeuden peruminen 

Asiointioikeus on voimassa heti, kun puolesta asioijan nimi sekä henkilötunnus on kirjattu 
valtuutuksen antaneen henkilön asiakastietoihin osaksi Pieksämäen kaupungin
potilasrekisteriä. Puolesta asioija tekee oman sähköisen asioinnin suostumuksen. 

Molemmat osapuolet voivat perua valtuutuksen milloin tahansa täyttämällä ja 
toimittamalla puolesta asioinnin muutos-peruutus -ilmoituksen 
henkilökohtaisesti Pieksämäen kaupungin terveydenhuollon toimintayksikölle.

Puolesta asioija sitoutuu pitämään yhteystiedot ajan tasalla.  
Puolesta asioinnin valtuutus on voimassa joko toistaiseksi tai määräaikaisesti. 

Valtuutus yli 18-vuotiaan puolesta asiointiin 

Potilaan/asiakkaan nimi  Henkilötunnus Puhelinnumero 

Puolesta asioijan nimi  Henkilötunnus Puhelinnumero 

Suostumus on voimassa 

 toistaiseksi 
 määräaikaisena __.__.____saakka 

Olen tutustunut Pieksämäen perusturvan ja terveydenhuollon sähköisen asiointipalvelun

käyttöehtoihin ja sitoudun noudattamaan niitä. 

Aika ja paikka __________________________________________________________

Suostumuksen antajan allekirjoitus ja nimenselvennys______________________________ 
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