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® Tekonivelsairaala Potilaskertomuskopioiden
Coxa tilaus (potilas pyytdié)

Potilaan nimi Henkilotunnus

Osoite

Kopioiden kayttotarkoitus

Kopioitava aineisto (hoitoaika, tarvittaessa mainittava rtg-kuvat ja lausunnot)

Pdivays Potilaan tai hdnen laillisen edustajansa allekirjoitus Nimenselvennys

/ 20

Lomake palautetaan osoitteella:
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