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Fullmakt att sköta ärenden för annans räkning 
Fullmaktsgivarens uppgifter 

För- och efternamn Personbeteckning 

Den befullmäktigades uppgifter 
För- och efternamn Personbeteckning 

Adress 

Postnummer och postanstalt Telefon 

Fullmaktens omfattning 
Jag befullmäktigar ovan nämnda person att sköta mina ärenden i bolag som ingår i koncernen Pihlajalinna. 
Den befullmäktigade personen kan göra följande 

 ställa frågor om kommande bokningar 
 ställa frågor om laboratoriesvar 
 sköta ärenden i anslutning till läkemedelsbehandling, gäller även receptcentret (Kanta-tjänsterna) 

− förnya och annullera recept, sammandrag över recept, säkerställa läkemedelsbehandlingens
säkerhet

 begära patientjournaler  
 sköta ärenden som gäller betalningar 

Begränsningar som gäller fullmakten (skriv det som fullmakten inte omfattar, till exempel Pihlajalinnas för 
närvarande eller tidigare producerade offentliga/privata hälsovård, tidsperiod, sjukdom/olycksfall, 
verksamhetsställe eller precisera fullmakten till att endast gälla nedan nämnda ärenden) 

Fullmaktens giltighet 
Fullmakten gäller till                (max. två år) 

Fullmaktsgivarens underskrift 

Datum             Fullmaktsgivarens underskrift och namnförtydligande 



2 
Vittnen (krävs om fullmaktsgivaren inte kan besöka Pihlajalinnas verksamhetsställe för att styrka sin 
identitet) 

Datum Datum 

Underskrift och namnförtydligande Underskrift och namnförtydligande 

Verksamhetsstället fyller i 

Fullmaktsgivarens/den befullmäktigades identitet måste säkerställas med ett bildförsett identitetsbevis. 
Metod för att säkerställa identiteten:  

  Körkort   Pass      Bildförsett identitetskort utfärdat av Polisen 

  Annat, vad: 

Namn och verksamhetsställe för den som tar emot fullmakten: 

Fullmakten arkiveras i patientregistret som bilaga till patientens/kundens uppgifter. 
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