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IImoitus vastaanotettu /20
ILMOITUS IAKKAAN HENKILON PALVELUTARPEESTA
Jos terveydenhuollon ammattihenkildista annetussa laissa tarkoitettu terveydenhuollon ammattihenkild, taikka
kunnan sosiaalitoimen, alueen pelastustoimen, hatakeskuksen tai poliisin palveluksessa oleva on tehtavassaan
saanut tiedon sosiaali- tai terveydenhuollon tarpeessa olevasta iakkaéasta henkilosta, joka on ilmeisesti kykene-
matdn vastaamaan omasta huolenpidostaan, terveydestaan tai turvallisuudestaan, hdnen on salassapitosdén-
ndsten estdmattd ilmoitettava asiasta vipymattéa kunnan sosiaalihuollon viranomaiselle. Muut kuin edelld maini-
tut henkildt voivat tehda ilmoituksen hanta koskevien salassapitosaéannosten estamatta. (Laki ikdantyneen vaes-

ton toimintakyvyn tukemisesta, seka iakkaiden sosiaali- ja terveyspalveluista 980/2012 §25).

Henkil®, jota ilmoitus koskee (tayta ne tiedot, jotka saat selvitettyd)
Nimi: Hetu:

Osoite: Puhelin:

Tilanne tai asia, jonka vuoksi ilmoitetaan:

Arvio asian/tilanteen hoitamisen kiireellisyydesta:

Palveluntarve arvioitava kiireellisesti Peruste:

Palveluntarve arvioitava 7 arkipaivan aikana | Peruste:

[Imoittajan tiedot:

Nimi: Tehtava/virka-asema:

Puhelin: Sahkdposti:

lImoituksen vastaanottaja:

Nimi: Hanna Manninen Tehtaval/virka-asema: Vanhuspalveluiden palveluvastaava

Puhelin: 040 839 3489 Sahkoposti: hanna.manninen@toivakka.fi

limoitus tulee toimittaa osoitteella: Toivakan kunta / Kotihoito, litaruskontie 4, 41660 Toivakka.
Kiireellisissa tapauksissa ilmoituksen palvelutarpeesta voi tehda myoés puhelimitse virka-aikana 8:00-16:00.
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