
 

 

Korvausvaatimus vahingoittuneesta tai kadonneesta 

omaisuudesta 

 

Asiakkaan/potilaan tehtäväksi kuuluu lähtökohtaisesti itse huolehtia mukana olevista 

tavaroista. Käytäntö koskee myös mahdollisia siirtokuljetuksia. Jos huomioit, että 

omaisuuttasi on rikkoutunut tai kadonnut Pohjanmaan hyvinvointialueen palvelujen 

käytön aikana, kerro siitä välittömästi henkilökunnalle, että asia voidaan selvittää ja 

kirjata ylös. 

 

Tällä lomakkeella haetaan korvausta Pohjanmaan hyvinvointialueen toimipisteissä 

tapahtuneista esinevahingoista. Korvaushakemus pyydetään täyttämään 

mahdollisimman pian vahingon tapahtumisen jälkeen. Korvaushakemukseen liitetään 

kuitit aiheutuneista kustannuksista. Pyydämme selvityksen Pohjanmaan 

hyvinvointialueen yksiköstä korvaushakemuksen käsittelyä varten sieltä, missä 

vahinko on sattunut ja hakija on ollut hoidossa. Ethän kirjaa lomakkeelle 

henkilökohtaisia potilas- tai terveystietoja. 

 

Vahingonkorvausta voidaan myöntää siinä vaiheessa, mikäli pystytään todentamaan 

vahingon tuottamuksellisuus. Vahingon syynä voi olla Pohjanmaan hyvinvointialueen 

henkilöstön työtehtävissä sattunut vahinko, prosessissa ilmenevä virhe tai hoidon ja 

vastuun laiminlyönti. Vahingonkorvauslaki 412/1974 luku 3 sääntelee työnantajan ja 

julkisyhteisön korvausvastuuta. 

 

Tietosuoja: 

Tutustuthan Pohjanmaan hyvinvointialueen tietosuojaselosteeseen ennen lomakkeen 

täyttämistä ja lähettämistä. Pohjanmaan hyvinvointialue noudattaa henkilötietojen 

käsittelyssä voimassa olevaa lainsäädäntöä sekä EU:n yleistä tietosuoja asetusta. 

Hakemuksesta muodostuu asiakas- ja potilasrekisteritietoja. Henkilötietojen 

käsittelyn tarkoituksena on selvittää asiakkaan/potilaan esille tuomat epäkohdat ja 

parantaa palvelun laatua. Vahingonkorvausasian käsittelevät ne toimintayksiköt, 

joiden toimintaa se koskee. Vahingonkorvaukseen liittyviä asiakirjoja ei säilytetä 

asiakas- tai potilaskertomuksessa, vaan erillisessä arkistossa. Digitaalisesti 

toimitetun lomakkeen tiedot tallentuvat ensin Webropol-järjestelmään, josta ne 

siirretään asianhallintajärjestelmään. Analogisesti täytetyt lomakkeet siirretään 

digitaaliseen muotoon ja tallennetaan asianhallintajärjestelmään. Henkilötietoja ei 

siirretä Euroopan Unionin tai Euroopan talousalueen ulkopuolelle. 

Tietosuojakäytännöistä lisätietoa Pohjanmaan hyvinvointialueen toimipisteillä sekä 

osoitteessa https://pohjanmaanhyvinvointi.fi/tietoa-meista/organisaatio-ja-

paatoksenteko/tietosuojakaytantomme/ 

 

Lisätietoa korvaushakemukseen liittyvistä asioista: 

vahinkokorvaukset@ovph.fi 

 

Korvaushakemuksen lähetys (postiosoite): 

Pohjanmaan hyvinvointialue 

Kirjaamo, XA1 

Hietalahdenkatu 2–4 

65130 Vaasa 

 



 

 

Hakijan henkilötiedot  

 

Etunimi: ___________________________________________________________ 

 

Sukunimi: _________________________________________________________ 

 

Henkilötunnus: _____________________________________________________ 

 

Katuosoite: ________________________________________________________  

 

Postinumero: _______________________________________________________ 

 

Postitoimipaikka: ____________________________________________________ 

 

Puhelinnumero: _____________________________________________________ 

 

Sähköpostiosoite: ___________________________________________________ 

 

Asiakkaan huoltajan tai edunvalvojan nimi: _______________________________ 

 

__________________________________________________________________ 

 

Asiakkaan huoltajan tai edunvalvojan osoite: ______________________________ 

 

__________________________________________________________________ 

 

Vahingon kärsinyt 

 

       

 

Teen hakemuksen toisen asiakkaan/potilaan puolesta 

 

       

 

 

Tarvittaessa asiaa puolesta hoitavan yhteistiedot 

Huomioithan, että ilman valtakirjaa voit tehdä vahingonkorvaushakemuksen toisen 

puolesta alaikäisen huoltajana ja aikuisen puolesta virallisena edunvalvojana. Mikäli 

teet vahingonkorvaushakemuksen täysivaltaisen aikuisen puolesta, tarvitset 

valtakirjan.  

Etunimi: ______________________________________________________ 

Sukunimi: _____________________________________________________ 

 

 

Asiakas/potilas 

Henkilökunta 

 

 

Kyllä 

En 



 

 

Katuosoite: ____________________________________________________ 

Postinumero: __________________________________________________ 

Postitoimipaikka: _______________________________________________ 

Puhelinnumero: ________________________________________________ 

Sähköpostiosoite: ______________________________________________ 

Asiaa hoitavan henkilön suhde asiakkaaseen/potilaaseen (huoltaja tai muu, mikä): 

 _____________________________________________________________ 

 

Vahinkotapahtumaa koskevat tiedot 

Paikka, jossa vahinko tapahtui (esim. yksikkö, osasto, sairaala, poliklinikka): 

_____________________________________________________________ 

Päivämäärä, jolloin vahinko tapahtui: _______________________________ 

Mitä tai mikä on vahingoittunut tai kadonnut: _________________________ 

 

Tarkka selvitys tapahtumien kulusta: 

Selvityksestä tulee ilmetä, millä tavoin vahingon todetaan olevan Pohjanmaan 

hyvinvointialueen henkilöstön aiheuttama. Kirjoita tarkasti kuvaus tapahtuneesta ja 

kadonneesta tai vahingoittuneesta omaisuudesta. Selvityksessä tulee ilmetä 

vahingoittuneen omaisuuden hankintavuosi ja -hinta sekä onko korvausta haettu 

muualta. Tarvittaessa erillinen liite. 

___________________________________________________________________

___________________________________________________________________

___________________________________________________________________

___________________________________________________________________

___________________________________________________________________

___________________________________________________________________

___________________________________________________________________

___________________________________________________________________

___________________________________________________________________

___________________________________________________________________

___________________________________________________________________

___________________________________________________________________ 



 

 

Korvausvaatimusta koskevat tiedot: 

Korvausvaatimus (euroa): _____________________________________________ 

Pankkitiedot IBAN muodossa: __________________________________________ 

 

Liitetiedostot: 

Mahdolliset lisäselvitykset, kuitit, valtakirja, edunvalvontavaltuus/määräys  

Asiakkaan/potilaan suostumus: 

Allekirjoittamalla lomakkeen suostun siihen, että terveyden- ja sairaalatoimintaa 

harjoittavat saavat antaa ne terveydentilaani koskevat tiedot, jotka ovat tarpeen 

tämän vahingonkorvaushakemuksen selvittämistä varten sen estämättä, mitä 

asiakirjasalaisuudesta ja viranomaisen, lääkärin tai muun hoitohenkilökunnan 

salassapitovelvollisuudesta on säädetty. Olen tutustunut Pohjanmaan 

hyvinvointialueen tietosuojakäytäntöihin.  

Mikäli vahingonkorvaus asiaa hoitaa valtakirjan omaava tai edunvalvoja, huomioithan 

asiakkaana/potilaana, että valtuutettu voi saada tietoonsa asian käsittelyä varten 

välttämättömiä asiakas- ja potilastietoja. Valtuutus on voimassa vain koskien tätä 

vahingonkorvausasiaa. Ymmärrän, että voin halutessani peruuttaa valtuutuksen 

ilmoittamalla siitä kirjallisesti Pohjanmaan hyvinvointialueen kirjaamoon. 

Hakemuksen tekijän allekirjoitus, nimenselvennys ja päiväys: 

Hakemuksen allekirjoittaa henkilö, joka hoitaa vahingonkorvausasiaa. Allekirjoittaja 

voi olla asiakas/potilas itse, hänen huoltajansa/holhoojansa/edunvalvojansa tai muu 

henkilö, jonka asiakas/potilas valtuuttaa hoitamaan asiaa. 

 

Päiväys: ___________________________________________  

Vahingonkorvausvaatimuksen tekijän allekirjoitus ja nimenselvennys:  

________________________________________________________________ 


