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Perusturva

Valtuutus alle 12 — vuotiaan puolesta asiointiin

Alle 12-vuotiaan lapsen virallisella huoltajalla/edustajalla on mahdollisuus kayttad Pieksdmaen
perusturvan ja terveydenhuollon sidhkoista asiointipalvelua, eTerveyspalvelut, lapsensa
puolesta hianen terveytta koskevissa asioissa. Sahkoista asiointia ei ole tarkoitettu kiireellisten
asioiden hoitoon.

Alle 12-vuotiaiden lasten puolesta asiointi edellyttaa kirjallista valtuutusta ja sen kirjaamista
Pieksdmaen perusturvan ja terveydenhuollon asiakas- ja potilastietojarjestelmaan. Lisdksi
virallisen huoltajan/edustajan tulee tehdi henkilokohtainen sihkoisen asioinnin
suostumus ennen sihkoisen asiointipalvelun kiayttoia. Suostumuksen voi tehdi
Pieksimien kaupungin internet- sivun kautta eTerveyspalveluosiossa.

Puolesta asioivan nimi ja henkil6tunnus kirjataan puolesta asioitavan asiakkaan
potilastietoihin osaksi Pieksdméaen kaupungin perusturvan ja terveydenhuollon
palvelualueiden potilasrekisterid. Puolesta asioija kayttda asiakkaan puolesta sahkdisia
palveluja omilla henkilokohtaisilla verkkopankkitunnuksillaan tai mobiilivarmenteella.

Palauta/Palauttakaa tima lomake allekirjoitettuna terveyskeskuksen info-pisteeseen,
Tapparakatu 1-3. Huoltaja/huoltajat ovat velvollisia ilmoittamaan kaikista asiointiin liittyvista
muutoksista. Muutokset ja irtisanominen tehddan puolesta asioinnin muutos- ja
paattamisilmoituslomakkeella.

Tami suostumus péadttyy automaattisesti lapsen tayttiessa 12 vuotta.

Huoltajuus

[ ] yhteishuoltajuus

[ ] yksinhuoltajuus

1. Huoltajan nimi Henkil6tunnus Puhelinnumero
2. Huoltajan nimi Henkilotunnus Puhelinnumero
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Perusturva

Huollettavien tiedot

Tayta alla oleviin kohtiin niiden alle 12-vuotiaiden huollettavien tiedot, joiden puolesta haluat tehda
puolesta asioinnin valtuutuksen. Yhteishuoltajuudessa toisen vanhemmat allekirjoitus riittaa
molempien vanhempien valtuutukseen.

Huollettavien maara

1. Huollettavan nimi Henkil6tunnus
2. Huollettavan nimi Henkil6tunnus
3. Huollettavan nimi Henkil6tunnus
4. Huollettavan nimi Henkil6tunnus
5. Huollettavan nimi Henkil6tunnus
6. Huollettavan nimi Henkilotunnus

Olen tutustunut Pieksdmaien perusturvan ja terveydenhuollon sahkoisen
asiointipalvelun kayttéehtoihin ja sitoudun noudattamaan niita.

Aika ja paikka

Huoltajan allekirjoitus Huoltajan allekirjoitus

Nimen selvennys Nimen selvennys
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