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MUISTUTUS 

 

 

 

 

 

 

 

HOITOON TAI KOHTELUUN LIITTYVÄ MUISTUTUS 

 

Henkilö, jonka hoitoa tai 

kohtelua muistutus koskee 

 

Nimi ja henkilötunnus 

Muistutuksen aihe 

 

 

 

 

 

 

 

Mitä tapahtunut, missä ja 

milloin? 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Mihin toimenpiteisiin muis-

tutuksen tekijän mielestä 

pitäisi ryhtyä? 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Päiväys ja muistutuksen te-

kijän allekirjoitus 
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VASTAUS MUISTUTUKSEEN 

 

 Henkilökunnnan havainnot 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

  

 Muistutuksen johdosta 

tehdyt toimenpiteet 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

  

 Ratkaisu ja perustelut 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 Päiväys ja allekirjoitus 

 

  

 

Lomake osoitetaan Vanhan Vaasan sairaalan johtavalle lääkärille. 


