
  
 
  REKISTERITIETOJEN OIKAISUVAATIMUS 

Salomonkatu 1, 00100 Helsinki    010 4192 000  |  www.ihosairaala.fi 

 

Rekisterinpitäjä:                                      07.12.18/JTOI 

Suomen Ihosairaala Oy                         

Y-tunnus: 2801520-1                                                           
 

EU:n yleinen tietosuoja-asetus 679/2016, Henkilötietolaki 523/1999 

 
Vaadin tietosuoja-asetuksen ja henkilötietolain 29§ nojalla, että ylläpitämässänne potilastietojärjestelmässä minua 

koskevat epätarkat ja virheelliset tiedot oikaistaan seuraavasti: 

 

Rekisterin nimi:  Suomen Ihosairaala Oy:n potilasrekisteri  

Keskitetysti ylläpidetty Suomen Ihosairaala Oy:n ja siellä toimivien 

terveydenhuollon itsenäisinä ammatinharjoittajina toimivien (tai 

yritysten, joiden lukuun ammatinharjoittaja toimii) potilasrekisteri 

OIKAISUVAATIMUS 

  

Päivämäärä (ja kellon aika) mitä oikaisuvaatimus koskee: _____________________________________________ 

 

Tekstinlaatijan nimi: ___________________________________________________________________________ 

 

🔲     Vaadin seuraavat tiedot poistettaviksi (Mainitse virheellinen tieto ja perustelut): 
 
_______________________________________________________________________________________________ 
 
_______________________________________________________________________________________________ 
 

🔲     Vaadin seuraavat tiedot muutettaviksi (Mainitse virheellinen tieto, ehdotettu muutos ja perustelut): 
 

_______________________________________________________________________________________________ 

 

_______________________________________________________________________________________________ 

 

🔲    Vaadin seuraavat tiedot lisättäviksi (Mainitse täydennettävä tieto ja perustelut): 
 

_______________________________________________________________________________________________ 

 

_______________________________________________________________________________________________ 

 
Aika ja Paikka:   Allekirjoitus:  

   

_____________________________________ ____________________________________________ 

 

Nimi: _______________________________________________________ Henkilötunnus: _______________________ 

 

Osoite: ______________________________________________________Puhelinnumero: ______________________ 

 
Rekisterinpitäjän on lain mukaisesti annettava asiaa koskeva kirjallinen kieltäytymistodistus, jossa ilmoitetaan kieltäytymisen syy 

 

TÄYTETÄÄN TOIMIPAIKASSA: Henkilöllisyys tarkistetaan aina ennen pyydettyjen tietojen toimittamista 

 
🔲     pyyntö jätetty henkilökohtaisesti toimipaikkaan, henkilöllisyys tarkistettu 

  
🔲     pyydetyt tiedot noudetaan henkilökohtaisesti toimipaikasta, henkilöllisyys tarkistetaan noudon yhteydessä 

http://www.ihosairaala.fi/

