Alands hilso- & sjukvérd

Bestallning av egna patientuppgifter

Patientens fullstandiga namn (dven tidigare namn):

Personbeteckning:

Avsandarens namn, adress, telefonnummer

och e-postadress:

Onskade uppgifter (ev. klinik, ar):

Jag begar O patientjournaluppgifter
O rontgenutlatande
O labsvar
fran O
O specialsjukvard

O psykiatri.

O rontgenbilder
Réﬁnbi!der fds mot en expeditionsavgift

per| |cd-skiva e/ler|:| USB-sticka
(kryssa i 6nskat format)

primarvard (Halsocentral) O Jag flyttar fran Aland.

Ort och datum

Patientens underskrift

Namnet fortydligat

Ansvariga lakares underskrifter

Utlamnat av:
Datum: Handlaggningen tar minst
, 5 arbetsdagar.
Antal kopior:
Postadress Besdksadress Telefon Telefax E-post Webb
Centralférvaltning Doktorsvagen vx| (018) 5355 (018) 538 533 fornamn.efternamn@ahs.ax www.ahs.ax
PB 1091 Journalarkiv@ahs.ax
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