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ANMÄLAN OM SJÄLVSTÄNDIG YRKESUTÖVNING INOM HÄLSO- OCH SJUKVÅRDEN 

På denna blankett anmäler en självständig yrkesutövare att verksamheten inleds, en ny verksamhetsplats / nya verksamhetsplatser, att en ny typ av service kommer att tillhandahållas eller någon annan förändring. En ny anmälan innebär att yrkesutövaren registreras för första gången. En ändringsanmälan innebär att en redan registrerad yrkesutövare anmäler ändringar i verksamheten.

Enligt 9 a § i lagen om privat hälso- och sjukvård (152/1990) ska en yrkesutbildad person inom hälso- och sjukvården som börjar utöva sitt yrke självständigt (dvs. som enskild näringsidkare) på Åland, göra en anmälan om verksamheten till Ålands landskapsregering.
Anmälan ska lämnas innan verksamheten inleds till Ålands landskapsregering.
Anmälan om att verksamheten upphört ska göras till Ålands landskapsregering inom 30 dagar efter det att verksamheten upphört helt eller på en enskild verksamhetsplats. Anmälan lämnas på blanketten ”Anmälan om upphörande av självständig yrkesutövning inom hälso- och sjukvård”.
1. Typ av anmälan
	 FORMCHECKBOX 
 Ny anmälan: registrering som självständig yrkesutövare
 FORMCHECKBOX 
 Ändringsanmälan, vilken ändring? 


2. Uppgifter om yrkesutövaren
	Efternamn

	Förnamn


	Personbeteckning
     
	Är den självständiga yrkesutövningen huvud- eller bisyssla? 

 FORMCHECKBOX 
 huvudsyssla
 FORMCHECKBOX 
 bisyssla

	Namn som verksamheten utövas under 


	Den enskilda näringsidkarens FO-nummer1


	Hemadress
     

	Postnummer

	Postanstalt
     

	Webbfaktureringsadress 1 

     

	Telefonnummer
     
	E-postadress
     

	Webbadress 

     

	Hemkommun
     
	Är sökanden registrerad i förskottsuppbördsregistret?

 FORMCHECKBOX 
 ja

 FORMCHECKBOX 
 nej

	Rätt till yrkesutövning inom hälso- och sjukvården (myndigheten fyller i)
     

	Får adresser och kontaktuppgifter till den självständiga yrkesutövaren publiceras och överlåtas via det offentliga datanätet
 FORMCHECKBOX 
 ja

 FORMCHECKBOX 
 nej


3. Uppgifter om verksamhetsplatsen (om tjänsterna tillhandahålls endast i klienternas lokaler eller som hembesök, ska ändå startdatum och kommunerna där tjänsterna erbjuds fyllas i)
Verksamhetsplats 1
	Tillhandahålls tjänsterna i lokaler som tillhör en annan serviceproducent inom hälso- och sjukvården?

 FORMCHECKBOX 
 ja, vilken serviceproducent:      
 FORMCHECKBOX 
 nej

	Verksamhetsplatsens namn
     
	Startdatum 

     

	Adress
     

	Postnummer
     
	Postanstalt 

     

	Telefonnummer
     

	Kommun / kommuner, där hälso- och sjukvårdstjänsterna tillhandahålls 
     


Verksamhetsplats 2
	Tillhandahålls tjänsterna i lokaler som tillhör en annan serviceproducent inom hälso- och sjukvården?

 FORMCHECKBOX 
 ja, vilken serviceproducent:      
 FORMCHECKBOX 
 nej

	Verksamhetsplatsens namn

     
	Startdatum 

     

	Adress
     

	Postnummer
     
	Postanstalt 

     

	Telefonnummer
     

	Kommun / kommuner, där hälso- och sjukvårdstjänsterna tillhandahålls 
     


Verksamhetsplats 3

	Tillhandahålls tjänsterna i lokaler som tillhör en annan serviceproducent inom hälso- och sjukvården?

 FORMCHECKBOX 
 ja, vilken serviceproducent:      
 FORMCHECKBOX 
 nej

	Verksamhetsplatsens namn

     
	Startdatum 

     

	Adress
     

	Postnummer
     
	Postanstalt 

     

	Telefonnummer
     

	Kommun / kommuner, där hälso- och sjukvårdstjänsterna tillhandahålls 
     


Verksamhetsplats 4

	Tillhandahålls tjänsterna i lokaler som tillhör en annan serviceproducent inom hälso- och sjukvården?

 FORMCHECKBOX 
 ja, vilken serviceproducent:      
 FORMCHECKBOX 
 nej

	Verksamhetsplatsens namn

     
	Startdatum 

     

	Adress
     

	Postnummer
     
	Postanstalt 

     

	Telefonnummer
     

	Kommun / kommuner, där hälso- och sjukvårdstjänsterna tillhandahålls 
     


4. Hälso- och sjukvårdstjänster som kommer att tillhandahållas
	Läkartjänster i öppenvård (en redogörelse över en läkares eller tandläkares arbetserfarenhet bifogas då anmälan om självständig yrkesutövning görs för första gången (t.ex. cv).

	 FORMCHECKBOX 
 läkarmottagning 

 FORMCHECKBOX 
 hembesök av läkare
 FORMCHECKBOX 
 anestesiverksamhet
 FORMCHECKBOX 
 internettjänst utan mottagningsrum
	 FORMCHECKBOX 
 specialläkarmottagning
 FORMCHECKBOX 
 operationsverksamhet i öppenvård (inkl. dagkirurgi)
 FORMCHECKBOX 
 utfärdande av utlåtanden som gäller specialitet

	Tandläkartjänster

	 FORMCHECKBOX 
 tandläkarmottagning
 FORMCHECKBOX 
 mun- och käkkirurgiska ingrepp
	 FORMCHECKBOX 
 specialtandläkares mottagning
 FORMCHECKBOX 
 utfärdande av utlåtanden inom odontologi

	Andra tandvårdstjänster

	 FORMCHECKBOX 
 munhygienistmottagning
	 FORMCHECKBOX 
 specialtandteknikers mottagning

	Sjukskötar-, hälsovårdar- och/eller barnmorsketjänster

	 FORMCHECKBOX 
 sjukskötartjänster/ sjukskötarmottagning
 FORMCHECKBOX 
 barnmorsketjänster/ barnmorskemottagning

 FORMCHECKBOX 
 internettjänst utan mottagningsrum
	 FORMCHECKBOX 
 hälsovårdartjänster/ hälsovårdarmottagning 

 FORMCHECKBOX 
 hemsjukvård


	Avbildningsundersökningar

	 FORMCHECKBOX 
 avbildningsundersökningar utförda av läkare
 FORMCHECKBOX 
 ultraljudsundersökningar
	 FORMCHECKBOX 
 avbildningsundersökningar utförda av tandläkare


	Laboratorieverksamhet
 FORMCHECKBOX 
 snabbdiagnostik i laboratorium, vad?: 

	Fysioterapeutisk verksamhet

	 FORMCHECKBOX 
 fysioterapi



	 FORMCHECKBOX 
 på verksamhetsplatsen
	 FORMCHECKBOX 
 i patientens hem/ klientens lokaler

	Massage (av utbildad massör)

	
	 FORMCHECKBOX 
 på verksamhetsplatsen

	 FORMCHECKBOX 
 i patientens hem/ klientens lokaler

	Tjänster av en yrkesutbildad person eller sakkunnig enligt lagen om företagshälsovård 

(bifoga intyg över specialiseringsstudier eller utbildning i företagshälsovård)
 FORMCHECKBOX 
 läkartjänster inom företagshälsovård
 FORMCHECKBOX 
 hälsovårdartjänster inom företagshälsovård
 FORMCHECKBOX 
 psykologtjänster inom företagshälsovård
 FORMCHECKBOX 
 fysioterapitjänster inom företagshälsovård
 FORMCHECKBOX 
 annat, vad? 

	Terapeutisk verksamhet
 FORMCHECKBOX 
 näringsterapi
 FORMCHECKBOX 
 talterapi
 FORMCHECKBOX 
 ergoterapi
 FORMCHECKBOX 
 psykoterapi
 FORMCHECKBOX 
 neuropsykologisk rehabilitering
 FORMCHECKBOX 
 naprapatverksamhet
 FORMCHECKBOX 
 kiropraktorverksamhet 

 FORMCHECKBOX 
 osteopatverksamhet
	 FORMCHECKBOX 
 på verksamhetsplatsen
 FORMCHECKBOX 
 på verksamhetsplatsen
 FORMCHECKBOX 
 på verksamhetsplatsen
 FORMCHECKBOX 
 på verksamhetsplatsen
 FORMCHECKBOX 
 på verksamhetsplatsen
 FORMCHECKBOX 
 på verksamhetsplatsen
 FORMCHECKBOX 
 på verksamhetsplatsen
 FORMCHECKBOX 
 på verksamhetsplatsen
	 FORMCHECKBOX 
 i patientens hem/ klientens lokaler  FORMCHECKBOX 
 i patientens hem/ klientens lokaler  FORMCHECKBOX 
 i patientens hem/ klientens lokaler  FORMCHECKBOX 
 i patientens hem/ klientens lokaler  FORMCHECKBOX 
 i patientens hem/ klientens lokaler  FORMCHECKBOX 
 i patientens hem/ klientens lokaler  FORMCHECKBOX 
 i patientens hem/ klientens lokaler  FORMCHECKBOX 
 i patientens hem/ klientens lokaler

	Annan hälso- och sjukvårdsverksamhet
 FORMCHECKBOX 
 psykologverksamhet
 FORMCHECKBOX 
 fotterapi
 FORMCHECKBOX 
 tagning av laboratorieprover
 FORMCHECKBOX 
 optikerverksamhet
 FORMCHECKBOX 
 medicinsk ljusbehandling
 FORMCHECKBOX 
 hälso- och sjukvårdstjänster av närvårdare,
	 FORMCHECKBOX 
 på verksamhetsplatsen
 FORMCHECKBOX 
 på verksamhetsplatsen
 FORMCHECKBOX 
 på verksamhetsplatsen
 FORMCHECKBOX 
 på verksamhetsplatsen
 FORMCHECKBOX 
 på verksamhetsplatsen
 FORMCHECKBOX 
 på verksamhetsplatsen
	 FORMCHECKBOX 
 i patientens hem/ klientens lokaler
 FORMCHECKBOX 
 i patientens hem/ klientens lokaler
 FORMCHECKBOX 
 i patientens hem/ klientens lokaler  FORMCHECKBOX 
 i patientens hem/ klientens lokaler
 FORMCHECKBOX 
 i patientens hem/ klientens lokaler
 FORMCHECKBOX 
 i patientens hem/ klientens lokaler

	vilka: 
 FORMCHECKBOX 
 annat, vad 


5. Förande av patientregister
	Eftersom yrkesutövaren för ett register ska han/hon upprätta en sådan registerbeskrivning som förutsätts enligt 10 § i personuppgiftslagen eller en dataskyddsbeskrivning enligt 10 § och 24 § i personuppgiftslagen (finns på adressen www.tietosuoja.fi).


	Information om yrkesutövarens patientregister 
	Vilken verksamhetsplats? (se sida 2):

	Yrkesutövaren för själv patientregistret 
	1  FORMCHECKBOX 

	2  FORMCHECKBOX 

	3  FORMCHECKBOX 

	4  FORMCHECKBOX 


	Journalhandlingarna lagras med patientens samtycke i ett gemensamt fört register
	1  FORMCHECKBOX 

	2  FORMCHECKBOX 

	3  FORMCHECKBOX 

	4  FORMCHECKBOX 


	Journalhandlingarna lagras både i yrkesutövarens separata patientregister och i ett gemsamt fört patientregister 
	1  FORMCHECKBOX 

	2  FORMCHECKBOX 

	3  FORMCHECKBOX 

	4  FORMCHECKBOX 


	Typ av patientregister
	Vilken verksamhetsplats? (se sida 2):

	Manuellt
	1  FORMCHECKBOX 

	2  FORMCHECKBOX 

	3  FORMCHECKBOX 

	4  FORMCHECKBOX 


	Elektroniskt
	1  FORMCHECKBOX 

	2  FORMCHECKBOX 

	3  FORMCHECKBOX 

	4  FORMCHECKBOX 


	Manuellt och elektroniskt
	1  FORMCHECKBOX 

	2  FORMCHECKBOX 

	3  FORMCHECKBOX 

	4  FORMCHECKBOX 


	Adress/ adresser till journalhandlingarnas förvaringsplats:

Verksamhetsplats 1: 
Verksamhetsplats 2: 
Verksamhetsplats 3: 
Verksamhetsplats 4: 


6. Ytterligare information
	


 7. Underskrift
	Ort och datum


	Underskrift
Namnförtydligande 


8. Bilagor
	 FORMCHECKBOX 
 En redogörelse över en läkares eller tandläkares praktiska arbetserfarenhet (t.ex. cv) då anmälan om självständig yrkesutövning görs för första gången
 FORMCHECKBOX 
 Intyg över specialiseringsstudier eller utbildning i företagshälsovård
 FORMCHECKBOX 
 Vid behov kopior av andra intyg


Kontaktinformation för Ålands landskapsregering (www.regeringen.ax)
ÅLANDS LANDSKAPSREGERING
Hälso- och sjukvårdbyrån
Social- och miljöavdelningen
Pb 1060
AX-22111 MARIEHAMN

Tfn. +358 (0)18 25000 - växeln
� Meddelas om befintlig                       
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