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Respons till arbets- och näringsbyrån om kundens hälsoundersökning på hälsovårdscentralen
1. Kund
	Namn

	Personbeteckning



2. Hälsovårdarens/läkarens respons
	Det är fråga om
 FORMCHECKBOX 
 Hälsovårdarens respons

 FORMCHECKBOX 
 Läkarens respons

	 FORMCHECKBOX 
 Vid hälsoundersökningen framkom inga omständigheter som påverkar arbetsförmågan

	 FORMCHECKBOX 
 Det krävs en tilläggsutredning om kundens arbetsförmåga, kunden har hänvisats till fortsatta undersökningar

	 FORMCHECKBOX 
 Kunden har en sjukdom eller skada som påverkar arbetsförmågan. Kunden skickar läkarutlåtandet* till arbets- och näringsbyrån

	 FORMCHECKBOX 
 Kunden har lämnat in ett aktuellt läkarutlåtande till arbets- och näringsbyrån. Utlåtandet är högst två år gammalt.

	 FORMCHECKBOX 
 Kunden är sjukskriven under tiden
	
	

	 FORMCHECKBOX 
 Kunden har hänvisats till rehabilitering, vart (medicinsk rehabilitering, yrkesinriktad rehabilitering, annan)?

	
	
	


	 FORMCHECKBOX 
 Eventuella rekommendationer och/eller begränsningar

	
	
	

	* Läkarutlåtandet kan vara ett fritt formulerat V-utlåtande av vilket ICD-koden och ställningstagandet till arbetsförmågan framgår.


3. Mer information
Endast uppgifter som är nödvändiga med tanke på sysselsättningen och den offentliga arbetskrafts- och företagsservicen
	


4. Underskrift
	Ort och datum
     
	Hälsovårdarens/läkarens underskrift

	
	Namnförtydligande
	



	I arbets- och näringsbyråns kunddatasystem (URA-systemet) kan registreras sådana uppgifter om hälsotillståndet och arbets- och funktionsförmågan som har inverkan på personens sysselsättning och som är nödvändiga för att tillhandahålla personen service (13 kap. 3 § i lagen om offentlig arbetskrafts- och företagsservice). 

I kundregistret för den sektorsövergripande samservicen (TYPPI-registret) kan införas sådana uppgifter om en arbetslös kund inom den sektorsövergripande samservicen som gäller hälsotillståndet samt arbets- och funktionsförmågan som inverkar på sysselsättningen för personen och som är nödvändiga för att tillhandahålla service för honom eller henne (9 § i lagen om sektorsövergripande samservice som främjar sysselsättningen).


5. Returnering av blanketten
	 FORMCHECKBOX 
 Jag returnerar blanketten till arbets- och näringsbyrån personligen

	 FORMCHECKBOX 
 Jag samtycker till att den som utför hälsoundersökningen skickar blanketten till arbets- och näringsbyrån per post (kontaktuppgifter nedan)

	Ort och datum

	Kundens underskrift

	
	Namnförtydligande
	


6. Ytterligare information ges av
	Namn Arbets- och näringsbyrån


	Arbets- och näringsbyrån Arbetstagare


	Adress


	Telefon

	E-post



	Samtycket är frivilligt och jag kan återkalla mitt samtycke när som helst genom att skriftligen meddela arbets- och näringsbyrån om det.


	Jag har informerats om rätten enligt artikel 15 i EU:s allmänna dataskyddsförordning att granska kundregisteruppgifter om mig och om vem som är personuppgiftsansvarig inom verksamheten samt om rätten att ta del av en handling som gäller mig själv enligt lagen om offentlighet i myndigheternas verksamhet (621/1999).

Jag har också informerats om rätten enligt artikel 16 i dataskyddsförordningen att kräva rättelse av felaktiga eller föråldrade personuppgifter.
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