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VALTAKIRJA PUOLESTA ASIOINTIIN ORTONISSA
Talla valtakirjalla mina

Asiakkaan nimi:

Henkildtunnus:

Osoite:

Puhelinnumero:

Valtuutetun nimi:

Osoite:

Puhelinnumero:

Huoltaja __Edunvalvoja __ Ldhiomainen__ Muu:

valtuutan hoitamaan terveydenhuollon asiointia puolestani Ortonilla.

Tadma valtakirja koskee seuraavia palveluita (yksildi palvelut tarkasti):

Valtakirja on voimassa: (valitse toinen)
toistaiseksi
madr&aikaisena / / saakka.

Olen tietoinen siitd, ettd voin halutessani peruuttaa tadman valtakirjan iimoittamalla siité
kirjallisesti Ortonille. Olen my®&s tietoinen siitd, ettd valtakirjassa nimedmdani henkild voi
ajanvarauksen yhteydessd kertoa potilastiedoiksi luokiteltavia tietoja, kuten ajanvarauksen
syyn ja kertoa esitietoja ajanvaraukseen liittyen.

Valtakirjan tiedot tallennetaan Orton Oy:n potfilasrekisteriin.
Palauta valtakirja Ortonille. Ota mukaan kuvallinen henkildllisyystodistus tai passi.

Paikka ja aika:

Valtakirjan antajan allekirjoitus:

Valtakirjan antajan nimenselvennys:

Orton Oy, Tenholantie 10, 00280 Helsinki, www.orton.fi
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