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Alands hilso- & sjukvérd

.o . [-] e ]
Anmarkning mot varden eller bemotande av patient Ankom_ /20
Patientens Namn Personbeteckning
person-
uppgifter
Adress och postanstalt Telefonnummer
Berérd O  Akutkliniken O Ogonkliniken
klinik/enhet - e
O Barn- o ungdomskliniken O Medicinkliniken
O BB- och gynekologikliniken O Oron-, nés- och halskliniken
O Kirurgkliniken O Annan verksamhet
O Laboratorieenheten
O Operation- anestesi- och
intensivvardskliniken
O Primarvardskliniken
O Psykiatriska kliniken
O Radiologiska kliniken
O Tandvardskliniken
Aﬁlrlnérkningen O vérdtillgéng eller resursbrist O missnéje med journalanteckningar
aller
8 O vard, undersokning eller behandling O missnoje med tillgang till information
O misstanke om felbehandling O personalens beteende eller annat som
O lakemedelsbehandling, recept ber6r bemotande
O patientolyckor, t.ex. ramlat, fallit 0 sekretessforseelse
O annat, vad
Detaljerad
beskrivning av
anmarkningen
Forslag till
atgarder
Underskrift Datum Underskrift och namnfértydligande Kontaktuppgifter (om andra &n ovan)

Blanketten skickas till Alands héalso- och sjukvard, chefséverldkarkansli, PB 1055, AX-22111 Mariehamn
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Allmant
Enligt lagen om patientens stallning och rattigheter har patienten ratt att géra en anmarkning
géllande sin vard eller personalens bemaétande till ansvariga vid Alands halso- och sjukvard.

Anmarkningen ska behandlas inom skalig tid.

Andring i beslut, genom vilket en anmarkning har avgjorts, far inte sékas genom besvar (15 § i
lagen om patientens stallning och rattigheter).

Anmarkningen begransar inte patientens klagoratt hos andra tillsynsmyndigheter.
Instruktioner for ifyllande av blanketten

Personuppgifter

Personens namn, vars vard eller brister i bemotande av, anmarkningen galler. Om patienten har
en vardnadshavare eller intressebevakare skrivs dennes namn och kontaktuppgifter i blanketten
under "underskrift - kontaktuppgifter”.

Berord klinik/enhet
Fyll'i for vilken klinik/enhet anmarkningen galler. Anmdarkningen kan galla flera kliniker/enheter.

Anmérkningen géller
Fyll i for vilket omrade anmarkningen galler, kan beréra flera omraden.

Beskrivning av anmarkningen

Beskriv handelsen som férorsakat oldgenheten sa detaljerat som mojligt. Notera tidpunkt,
vem/vilka som berérs, eventuella fragestallningar och motiveringar till det skedda. Bifoga separat
bilaga eller anvand blankettens baksida om det behdvs.

Forslag till eventuella atgarder
Ge garna forslag till atgarder eller 16sningar.

Underskrift

Anmarkningen undertecknas av patienten sjalv eller patientens vardnadshavare eller
intressebevakare. Om arendet skots av intressebevakare eller nagon annan av patienten utsedd
person, ska en fullmakt bifogas.

Anmarkningen skickas till
Alands hélso- och sjukvard, Chefsoverlakare, PB 1055, AX 22111 Mariehamn

Patientombudsmannen

Patientombudsmannen ger information om patientens rattigheter och hjalper vid behov med att
gbéra anmarkningen.

Kontaktuppgifter
Tfn 018 25 000

E-post: patientombud@ombudsman.ax

Besoksadress: Elverksgatan 10, kvarteret iTiden, Mariehamn

CHL/3-2016/AF


mailto:patientombud@ombudsman.ax

	Allmänt
	Instruktioner för ifyllande av blanketten
	Personuppgifter
	Berörd klinik/enhet
	Anmärkningen gäller
	Beskrivning av anmärkningen
	Förslag till eventuella åtgärder
	Underskrift
	Anmärkningen skickas till
	Patientombudsmannen


