& Pihlajalinna

Fullmakt att skota arenden for annans rakning

Fullmaktsgivarens uppgifter

For- och efternamn Personbeteckning

Den befullmaktigades uppgifter

For- och efternamn Personbeteckning
Adress
Postnummer och postanstalt Telefon

Fullmaktens omfattning

Jag befullmaktigar ovan namnda person att skota mina drenden i bolag som ingar i koncernen Pihlajalinna.
Den befullmé&ktigade personen kan gora féljande

|:| stélla fragor om kommande bokningar
|:| stalla fragor om laboratoriesvar
|:| skota drenden i anslutning till lakemedelsbehandling, géller daven receptcentret (Kanta-tjansterna)

— fornya och annullera recept, sammandrag 6ver recept, sdkerstélla lakemedelsbehandlingens
sakerhet
|:| begdra patientjournaler
[ ] skota drenden som géller betalningar

Begransningar som galler fullmakten (skriv det som fullmakten inte omfattar, till exempel Pihlajalinnas for
narvarande eller tidigare producerade offentliga/privata halsovard, tidsperiod, sjukdom/olycksfall,
verksamhetsstalle eller precisera fullmakten till att endast gélla nedan ndamnda drenden)

Fullmaktens giltighet

Fullmakten géller till (max. tva ar)

Fullmaktsgivarens underskrift

Datum Fullmaktsgivarens underskrift och namnfértydligande




& Pihlajalinna

Vittnen (krdvs om fullmaktsgivaren inte kan bestka Pihlajalinnas verksamhetsstalle for att styrka sin

identitet)
Datum Datum
Underskrift och namnfértydligande Underskrift och namnfortydligande

Verksamhetsstillet fyller i

Fullmaktsgivarens/den befullmaktigades identitet maste sikerstillas med ett bildforsett identitetsbevis.
Metod for att sakerstalla identiteten:

[ ] Korkort [ ] Pass [ ] Bildférsett identitetskort utfirdat av Polisen
|:| Annat, vad:

Namn och verksamhetsstélle for den som tar emot fullmakten:

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