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Liitteet kpl

1. Korvauksen Sukunimi ja etunimet Henkiltunnus

hakijan tiedot
Postiosoite
Postinumero ja -toimipaikka Puhelinnumero

2. Tiedot korvauk- | Vaaditun korvauksen Pankkitilin numero (IBAN)

sen maksamista maara

varten

euroa

3. Vahinko- Hakemus koskee Tapahtuma-aika

tapahtumaa S . .

Koskevat fiadot ] Henkllovahlnkoa [] Esinevahinkoa

mahdollisimman Tapahtumapaikka (osaston numero tms.)

tarkasti
Muut osastot/ terveyden ja -sosiaalihuollon yksikot, joissa hakija on ollut hoidossa
vahinkotapahtuman yhteydessé (osastojen numerot)

Henkildkuntaan kuuluva, joka voi antaa asiasta lisatietoja

Kuvaus vahinkotapahtumasta ja perustelut korvauksen hakemisesta
(litteeksi mahdolliset tositteet/selvitykset)

Lyhyt selvitys korvattavaksi haettavan esineen kunnosta, iasta tms.

4. Suostumus Suostun siihen, etta terveyden- ja sairaalatoimintaa harjoittavat saavat antaa ne terveydentilaani koskevat
tiedot, jotka ovat tarpeen tdmén vahingonkorvaushakemuksen selvittdmista varten sen estamatta, mita
asiakirjasalaisuudesta ja viranomaisen, laakérin tai muun hoitohenkildkunnan salassapitovelvollisuudesta on
saadetty.

O kyla CEi
5. Allekirjoitus Paivamaara Hakijan tai valtuutetun allekirjoitus ja nimenselvennys

6. Valtuutus

Valtuutan hoitamaan korvausasiaani

Valtuutetun osoite ja puhelinnumero

Paivamaara Hakijan allekirjoitus ja nimenselvennys

Allekirjoitettu lomake toimitetaan Varsinais-Suomen hyvinvointialueen kirjaamoon
Pyynnén voi toimittaa postitse: Varsinais-Suomen hyvinvointialue/ kirjaamo, PL 52, 20521 Turku tai séhkdisesti: Suomi.fi-
viestipalvelun kautta vapaamuotoisesti. (Sdhkdisen asioinnin ohjeet internet-sivullamme https://www.vsshp.fi/filyhteystiedot/Sivut/
kirjaamot.aspx)
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OHJEITA KORVAUKSEN HAKIJALLE )
Korvausvelvollisuus

Yleisesta korvausvelvollisuudesta sdadetaan vahingonkorvauslaissa. Lain mukaan korvattavia vahinkoja voivat
olla sek& henkildvahingot ettd esinevahingot, mm. esineiden katoaminen tai vaurioituminen. Mikali
henkilévahinko liittyy hoitoon,  tulisi ensisijaisesti tehda ilmoitus potilasvahingosta
Potilasvakuutuskeskukselle. Vapautuksia asiakasmaksuista tai maksujen peruuttamista ei pideta
vahingonkorvauksena, eika niitd haeta talla lomakkeella.

Korvausperusteet

Korvauksen suorittaminen edellyttdd laissa maadriteltyjd perusteita. Lain mukaan terveyden- sosiaalihuollon
yksikké tybnantajana on velvollinen korvaamaan vahingot, jotka ovat aiheutuneet terveyden/sosiaalihuollon
yksikdn henkildkunnan virheesta tai laiminlyonnista.

Terveyden- ja sosiaalihuollonhuollon yksikkd voi olla korvausvelvollinen my6s vahingoista, jotka
johtuvat yksikdn tilojen puutteellisesta kunnosta. Yksinomaan se, ettd vahinko (esimerkiksi esineen
katoaminen) on  sattunut yksikdn  tiloissa, ei perusta korvausvelvollisuutta. Terveyden- ja
sosiaalihuollon yksikélla tai sen henkilokunnalla ei ole vyleistd huolenpitovelvollisuutta potilaiden arvo- tai
muusta omaisuudesta.

Lomakkeen tayttaminen

1) Korvauksenhakijan (vahingon karsineen) nimi, henkilétunnus ja yhteystiedot.

2) Mahdollinen korvaus maksetaan rahallisena ilmoitetulle pankkitilille. Vaaditun korvauksen maara tulee
perustella lomakkeen kohdassa 3, esimerkiksi esineen osto- ja korjauskuiteilla tai muulla selvityksella.

3) Kuvaus siitdq, missa, koska ja miten vahinko on sattunut. Jos joku terveyden- tai sosiaalihuollon
yksikdbn ammattihenkildistéd on osallistunut aiemmin vahingon selvittdmiseen, on hyva ilmoittaa
tdssé hanen nimensé lisatietojen saamiseksi.

4) Potilasasiakirjoissa saattaa olla merkint6ja, jotka helpottavat vahinkoasian selvittdmista. Viranomaiset
saavat kayttdd potilasasiakirjoja selvitystydssa, jos annatte siihen suostumuksenne rastittamalla
vaihtoehdon kyll&.

5) Vahingonkorvaushakemus tulee vahvistaa hakijan tai valtuutetun allekirjoituksella.

6) Korvauksenhakija voi valtuuttaa toisen henkildn hoitamaan puolestaan vahinkoasiaa. Jos asiaa hoitaa
valtuutettu asiamies, mahdolliset lisatiedot pyydetdaan hanelta ja korvauspaatds postitetaan hanelle.

Potilasasiavastaavat antavat liséatietoa seka avustavat tarvittaessa lomakkeen
tayttamisessa.

Potilasasiavastaavan tavoittaa:

p. (02) 313 2399

tai sdhkopostilla: potilasasiavastaava@varha.fi

Sahkoposti on salaamaton eika sen valitykselld tule 1&hettda tietoja, jotka haluaa pitda salassa.
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