Voit tayttaa lomakkeen valmiiksi tietokoneella ja/tai tulostaa TULOSTA LOMAKE

lomakkeen taytettavaksi. Tyhjenna lomake tulostamisen jalkeen.
TYHJENNA LOMAKE

Palauta tama lomake uuteen asiointipaikkaasi.

N2

IImoitus terveysaseman valinnasta s Laphafi

Lapin hyvinvointialue
Lappi bur ueviu

Laapl pyerees:
Lappi pue'rrva

Perusterveydenhuollon asiointipaikan voi valita haluamastaan kunnasta Suomessa. Valinta
tehdaan aina vuodeksi kerrallaan eika sita voi muuttaa kesken vuotta. Valinnasta tulee tehda
kirjallinen ilmoitus seka nykyiselle terveysasemalle etta uudelle valitulle terveysasemalle. Valinta ei
koske koulu- ja opiskeluterveydenhuoltoa, tydterveyshuoltoa eika pitkaaikaista laitoshoitoa,
kotisairaanhoitoa tai kotihoitoa.

Kelan matkakorvaukset korvataan enintdaan niiden kustanusten mukaan, jotka aiheutuisivat
matkasta [ahimmalle terveysasemalle, josta kyseessa olevan palvelun voisi saada.

Osoitteen vaihtumisen yhteydessa terveysasemansa vaihtaneen terveysasema ei muutu
automaattisesti, vaan vaatii uuden ilmoituksen.

Henkilotiedot
Sukunimi ja etunimet

Henkilétunnus
Katuosoite
Postinumero ja postitoimipaikka

Puhelinnumero

Terveysaseman valinta
Nykyinen terveysasema/Tiimi

Terveysasema/Tiimi, jonka valitsen

Olen tietoinen, etta valintani koskee Terveydenhuoltolain 2 ja 3 luvussa mainittuja palveluita
kokonaisuudessaan ja etta seuraavan valinnan voin tehda aikaisintaan tasta valinnastani vuoden
kuluttua. Allekirjoittaessani suostun samalla siihen, etta terveysasemalla on oikeus saada nykyisen
terveyskeskukseni potilasrekisteriin merkityt tarpeelliset tiedot.

Allekirjoitus

Paikka ja aika Allekirjoitus Nimenselvennys

Jokaisesta perheenjasenesta tulee tehda erillinen ilmoitus. Lapsen puolesta lomakkeen allekirjoittaa
huoltaja. Yhteishuoltajuustapauksissa tarvitaan molempien huoltajien allekirjoitus.

Valinnasta tulee tehda kirjallinen ilmoitus seka nykyiseen asiointipaikkaan etta uuteen
valittuun asiointipaikkaan.

Uusi terveysasema tayttaa:
Lomake vastaanotettu, pvm ja nimi

Tiedot lahetetty entiselle terveysasemalle, pvm
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