® Lupa-ja
@ valvontavirasto

Tyonantajan ilmoitus sosiaali- / terveydenhuollon ammattihenkilosta

liImoituslomake on tarkoitettu kaytettavaksi silloin, kun tydonantaja ilmoittaa
valvontaviranomaiselle sosiaali- ja / tai terveydenhuollon ammattihenkilosta,
jonka toiminta saattaa vaarantaa potilas- ja / tai asiakasturvallisuutta, eika
tyonantaja pysty korjaamaan asiaa kaytettavissaan olevilla keinoilla
(omavalvonta).

Esimerkkeja ilmoituksen tekemisen syista:

Ammattihenkilon paihdeongelma / paihtyneena tydskentely

Ammattihenkilon epaselvd / puutteellinen terveydentila, jolla on vaikutus
tyoskentelyyn/ ammatinharjoittamiseen

Ammattitoiminnassa tehty rikos tai epaily
Puutteet osaamisessa
Epaasianmukainen toiminta ammatinharjoittamisessa

Tyonantajan tiedot

Palveluntuottaja, organisaatio | |

Palveluyksikkd / toimipiste | |

lImoittajan yhteystiedot (puhelinnumero ja séhkdposti)

Ammattihenkilo, jota ilmoitus koskee

Nimi |

Henkiltunnus/ rekisterdintitunnus | |

Ammattioikeudet ja -nimikkeet | |

Tiedot tyosuhteesta (médéraaikainen, vakituinen, milloin tydsuhde on alkanut ja p&attynyt,
tyotehtéavét)

Tyoterveyshuollon yhteystiedot
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Logo


Tapahtumien kuvaus (kuvaa lyhyesti syyt ilmoituksen tekemiseen; asia,
asiakas/potilasturvallisuuden vaarantuminen)

Tyonantajan toimenpiteet (esim. keskustelut, varoitus, ohjaus tyéterveyshuoltoon,
tyotehtdvien rajaaminen, lisékoulutus, muut omavalvonnalliset toimenpiteet)

Asian mahdollinen kasittely muussa viranomaisessa (esim. poliisi,
tietosuojavaltuutettu)

Allekirjoitus

Allekirjoitus

Nimenselvennys |

Paikka ja aika |

Liitteet

Ohjeistus

Taytetyn lomakkeen liitteineen voi lahettaa suojatulla sahkopostilla osoitteessa
https://turvaviesti.lvv.fi Vastaanottajaksi merkitaan kirjaamo@|Ivv fi.

Tulostetun ja allekirjoitetun lomakkeen liitteineen voi myos lahettaa postitse osoitteella
Lupa- ja valvontavirasto, PL 20, 13035 LVV.
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