
  

 
 
EPIKRIISIPYYNTÖ 
JÄLJENNÖKSET POTILASASIAKIRJOISTA 
 
BESTÄLLNING AV EPIKRIS 
KOPIA AV PATIENTDOKUMENTET 
 
   
 
Mistä tilataan:  
Beställes från: ____________________________________  
 
Potilas: 
Patient:  ____________________________________ 
 
 
Henkilötunnus: 
Personbeteckning: ____________________________________ 

 
 
Hoitoaika: 
Vårdtid:  ____________________________________ 
 
 
Hoito: 
Vård:  ____________________________________ 
 
 
Kenelle luovutetaan: 
Överlåtes åt: ____________________________________ 
 
 
Päiväys: 
Datum:  ____________________________________ 
 
 
Potilaan lupa: 
Patientens tillåtelse: ____________________________________ 
  allekirjoitus/underskrift 
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