
Merkintä ohjauksesta ja neuvonnasta 
 

Vastaanotettu ____ / ____ 20____ 
 
 

 

Asiakaskertomusmerkintä sosiaalihuollon asiakkaalle annetusta hyvinvointia tukevasta neuvonnasta tai asiakkaan 
ohjaamisesta toiseen palveluyksikköön tai toisen palvelunantajan toimipaikkaan. 

THL Sosmeta Merkintä ohjauksesta ja neuvonnasta 

________________________________________________________________________________________________ 
 

Asiakas 

Sukunimi ja etunimet Henkilötunnus 

  
 

Palvelutehtävä 
 

Iäkkäiden palvelut           Lapsiperheiden palvelut            Lastensuojelu                     Perheoikeudelliset palvelut 

Päihde- ja riippuvuustyön erityiset palvelut                       Työikäisten palvelut            Vammaispalvelut 

 

Sosiaalipalvelu Koodistopalvelin: Sosiaalihuolto - Sosiaalipalvelut  

 
 

Neuvonnan ja ohjauksen ajankohta 

Alkamishetki  Päättymishetki  

 

Asiointitapa Koodistopalvelin: Sosiaalihuolto - Asiointitapa 
 

Käynti toimipaikassa                           Käynti liikkuvassa toimipaikassa                  Käynti asiakkaan luona 

Asiointi ääni- tai kuvayhteydellä            Sähköinen asiointi                                        Muu asiointi 

 

Neuvonnan ja ohjauksen kuvaus 

 

https://sosmeta.thl.fi/document-definitions/f62cb94d-f07d-48db-a153-4a8429205dda/definition
Koodistopalvelin:%20Sosiaalihuolto%20-%20Sosiaalipalvelut%201.2.246.537.6.1222
https://koodistopalvelu.kanta.fi/codeserver/pages/classification-view-page.xhtml?classificationKey=1803&versionKey=2043


Neuvonnan ja ohjauksen kuvaus jatkuu 

 

 

Päivämäärä ____ / ____ 20____ 
 
Laatija 

Sukunimi ja etunimet Tehtävänimike 

  

Palveluyksikkö 

 

 
Salassa pidettävä viranomaisen asiakirja (Laki sosiaali- ja terveydenhuollon asiakastietojen käsittelystä 703/2023 4 §)   
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