ASIAKKAAN/HANEN LAILLISEN EDUSTAJANSA SUOSTUMUS SOSIAALI- JA
TERVEYSPALVELUIDEN VALISEEN TIETOJEN VAIHTOON ASIAKKAAN
HOIDOSSA UUDENKAUPUNGIN YHTEISTOIMINTA-ALUEELLA

Vanhustyén/vammaispalvelun henkil6sté (kotihoito tai ympérivuorokautinen hoitoyksikkd) ja terveys-
keskus toimivat tiiviissa yhteistydssé keskendan. Yhteistyo tarkoittaa mm. sité, etté kotihoidon laaka-
riterveyskeskuksen muu l&gkari ja hoitajat seké hoitoon osallistuva vanhustydn/vammaispalvelun
henkilokunta voivat vaihtaa potilastietojarjestelman valityksella tietoa asiakkaan terveydentilasta ja

sen muutoksista seka niihin liittyen hoito-ohjeita. Vammaispalvelu laatii myds asiakkaittensa kuntoutus-
suunnitelmat terveyskeskuksen potilastietojarjestelmaan ja hyddyntsa soveltuvin osin sairaskertomus-
tietoja. Lisaksi terveyskeskuksen henkilékunta voi olla yhteydess# vanhuspalveluihinf/vammaispalveluihin
liittyen asiakkaan tarvitsemiin hoidon ja etuuksien jarjestelyihin seké valittdessaan hoidon kannalta olen-
naista tietoa terveydentilasta perushoidosta vastaavalle taholle (vammaispalvelu/vanhustyd). Potilas-
turvallisuuden vuoksi on usein myds keskeista valittaa tietoja terveyskeskuksen ja sairaalan valilla.

Asiakasrekisterina terveyspalvelut ja vanhustyé/vammaispalvelut edustavat eri organisaatioita, samoin
erikoissairaanhoito (Varsinais-Suomen sairaanhoitopiiri). Potilaslain mukaan potilastietoja saa valittas
toiselle organisaatiolle paasaantoisesti vain potilaan tai hanen ollessaan estynyt tekemaan itsedan koske-
via paatoksia, hanen laillisen edustajansa kirjallisella luvalla.

Laillinen edustaja on henkil®, jonka kanssa on sovittu, ettd han kantaa vastuun asiakasta koskevasta
paatdksenteosta. Ellei laillista edustajaa ole nimetty, niin paadytaan pitdmaan sellaisena todennakdisin-
ta laheista henkiléa esim. puolisoa, lasta, joka tuntee asiakkaan nakemyksen hyvin.

Olen tutustunut ylla olevaan selosteeseen koskien minua hoitavien tahojen valista tiedonvalitysta.
Suostun, ettd vammaispalvelu/vanhustyé ja terveyskeskus saavat kommunikoida minua koske-

vissa asioissa keskenaan tarpeellisessa maéarin. Lisdksi suostun siihen, ettd terveyskeskus ja erikois-
sairaanhoito saavan keskenaéan valittad minua koskevaa tietoa laadukkaan ja turvallisen hoidon
takaamiseksi.

Nimi: Henkildtunnnus:
paikka aika oma tai laillisen edustajan
allekirjoitus

nimen selvennys, asema

Suostumuksen kohde: Uudenkaupungin yhteistoiminta-alue (terv.palvell
Uudenkaupungin sosiaalitoimi
Kustavin sosiaalitoimi
Vehmaan sosiaalitoimi

Pyhéarannan sosiaalitoimi
Taivassalon sosiaalitoimi

LBl

Tama dokumentti laaditaan useampana samansisaltdisena kopiona ja séilytetddn yksi kussakin
hoitavassa yksikdssa, yksi jaa asiakkaalle kopioksi. Suostumukset kirjataan my&s
tarpeellisiin potilastietojarjestelmiin.



