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1. Asiakkaan
henkilotiedot

Sukunimi, etunimi

Henkilétunnus

Postiosoite

Postinumero ja -toimipaikka Puhelin

Alaikaisen huoltaja tai edunvalvoja ja hanen yhteystietonsa

2. Muistutuksen
kohde

Toimintayksikkd

Tapahtuma-aika

Keta/mita muistutus koskee (esim. nimi ja virka-asema)

3. Tapahtuman
kuvaus (tarvittaessa

eri liitteelld)
| ks. liite
4. Mahdollinen

ratkaisuehdotus

5. Suostumus

Suostun siihen, etta sosiaalihuollon viranomainen tai muu sosiaalipalvelun jarjest4ja seka terveydenhuollon
toimija saavat antaa ne asiakkuuttani koskevat tiedot, jotka ovat tarpeen taman muistutuksen selvittamista
varten sen estdmatta, mita asiakirjasalaisuudesta ja vaitiolovelvollisuudesta on saadetty.

[] Suostun [1 En suostu

6. Allekirjoitus Paivamaara Muistutuksen tekijan allekirjoitus ja nimenselvennys

7. Valtuutus . ) ) )
Valtuutan hoitamaan muistutusasiaani.

Valtuutetun osoite ja puhelinnumero

Paivamaara

Asiakkaan tai edunvalvojan allekirjoitus ja nimenselvennys
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OHJEITA MUISTUTUKSEN TEKIJALLE

Sosiaalihuollon asiakkaan asemasta ja oikeuksista annetun lain 812/2000 mukaan asiakkaalla on
oikeus tehda muistutus sosiaalihuoltoonsa tai siihen liittyvdan kohteluunsa liittyvista epakohdista
sosiaalihuollon vastaavalle johtajalle. Muistutus on kanteluun n&hden ensisijainen valitusmenettely.
Kantelu voidaan valvovan viranomaisen toimesta kdantaa sosiaalihuollon palveluntuottajalle
muistutuksena kasiteltavaksi.

Sosiaalihuollosta vastaavan johtajan on annettava vastaus muistutukseen kohtuullisessa ajassa.
Muistutuksen johdosta annettuun paatékseen ei voi hakea muutosta valittamalla. Muistutus ei rajoita
potilaan oikeutta kannella valvovalle viranomaiselle.

Muistutuksen voi tehda tarkoitusta varten laaditulla lomakkeella, mutta se voi olla myés
vapaamuotoinen teksti, josta kay ilmi, ettd kyseessa on sosiaalihuollon asiakkaan asemasta ja
oikeuksista annettuun lakiin perustuva muistutus.

Lomakkeen tayttéohjeet

Asiakkaan henkil6tiedot

Sen henkildn nimi, jonka hoitoa tai kohtelua muistutus koskee.

Jos asiakkaalla on huoltaja, holhooja tai henkil6kohtaisia asioita hoitava edunvalvoja, hdnen nimensé ja
yhteystietonsa merkitdan edunvalvoja-kohtaan.

Muistutuksen kohde

Tiedot muistutukseen liittyvasta toimintayksikdsta, ajankohdasta ja ammattihenkildsta. Jos muistutus
liittyy kahden tai useamman sosiaalihuollon organisaation toimintaan, on parasta laatia kullekin
organisaatiolle oma muistutuksensa.

Tapahtuman kuvaus

Mahdollisimman yksityiskohtainen selvitys asiakkaan kokemasta epakohdasta. Tadssa yhteydessa on
mahdollisuus esittdd myds kysymyksia tai pyytaa perusteluja. Tekstia voi jatkaa erilliseen liitteeseen tai
lomakkeen kaantdépuolelle.

Mahdollinen ratkaisuehdotus

Asiakas voi tehda ehdotuksen epdkohdan poistamiseksi tai ristiriitatilanteen ratkaisemiseksi.
Muistutusmenettelylla ei voi hakea rahakorvausta eik& kumota sosiaali- ja terveydenhuollon
maksuasetuksen mukaisia maksuja.

Suostumus, allekirjoitus ja valtuutus

Muistutuksen allekirjoittaa henkild, joka hoitaa muistutusasiaa. Allekirjoittaja voi olla asiakas itse, hanen
huoltajansa, holhoojansa, edunvalvojansa tai muu henkild, jonka asiakas valtuuttaa hoitamaan asiaa.
Jos asiaa hoitaa edunvalvoja tai muu henkild, asiakkaan tulee tayttaa valtuutus-kohta.

Varsinais-Suomen hyvinvointialueen sosiaalihuollon toimintaa koskeva muistutus postitetaan
osoitteeseen Varsinais-Suomen hyvinvointialueen kirjaamo, PL 52, 20521 Turku.

Sosiaaliasiavastaavat antavat tietoa sosiaalihuollon asiakkaan oikeuksista seka neuvovat ja avustavat
tarvittaessa muistutuksen tekemisessa.

Tavoitat sosiaaliasiavastaavan:

puhelimitse +358 2 313 2399
tietoturvallisesti Suomi.fi/viestit
sahkopostitse sosiaaliasiavastaava@varha.fi (yhteydenottopyynnoét - ei salassa pidettavas tietoa).
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