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LIIKENNE- JA POTILAS-
VAHINKOLAUTAKUNTA

RATKAISUSUOSITUSPYYNTO
POTILASVAHINKO-OSASTO

Potilas Sukunimi

Henkilotunnus

Etunimi

Potilas kuollut

Postiosoite

Postinumero ja
postitoimipaikka

Alaikaisen tai vajaavaltaisen
edunvalvojan nimi ja osoite

Asiamiehen / kuolinpesan
yhteystiedot

Potilasvakuutuskeskuksen
kasittelytunnus

Hoitolaitos, jota ilmoitus
koskee

Muut hoitolaitokset, joissa
potilasta on tutkittu ja hoidettu



Ratkaisusuosituspyynto

(miltéd osin olette tyytymaton
Potilasvakuutuskeskuksen
korvauspaatokseen)

Jatkakaa tarvittaessa eri liitteella

Allekirjoitus Paivays /

Allekirjoitus ja nimenselvennys

Liikenne- ja potilasvahinkolautakunta, Lintulahdenkatu 10 00500 Helsinki, Puh. 010 198 200
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