POSION TERVEYSKESKUS

ILMOITUS TERVEYSASEMAN VALINNASTA

Henkild voi valita perusterveydenhuollostaan vastaavan terveyskeskuksen tai terveyskeskuksen
terveysaseman haluamastaan kunnasta Suomessa. Hoitovastuu siirtyy valitun kunnan terveyskes-
kukselle/terveysasemalle viimeistaan kolmen viikon kuluttua ilmoituksen saapumisesta.

Valinta koskee seuraavia palveluja kokonaisuudessaan eli ei voi valita yhtad palvelua toisesta ja
toista palvelua jostain muusta terveyskeskuksesta.

* Terveysneuvonta ja terveystarkastukset (sisdltden mm. ehkdisyneuvolan)

e Seulonnat (valtakunnallisen seulontaohjelman mukaisesti)

* Neuvolapalvelut (ditiys- ja lastenneuvola sisdltden mm. suun terveydentilan seurannan)

e ldkkdiden neuvontapalvelut

* Todistukset

* Reseptien uusinnat

e Sairaanhoito (sisdltdad mm. tutkimukset, hoidon, hoitosuunnitelman mukaiset hoitotarvik-
keet)

e Suun terveydenhuolto

* Mielenterveystyo (sisaltda mm. traumaattisten tilanteiden psykososiaalisen tuen)

e Pédihdetyo (sisdltdd mm. kuntoutuspalvelut)

e Laakinnallinen kuntoutus (sisdltdd mm. ohjauksen, kuntoutustutkimuksen, terapiat, apuva-
linepalvelut, kuntoutusjaksot)

* Lyhytaikainen laitoshoito

Valinnanvapaus ei koske kouluterveydenhuoltoa, opiskeluterveydenhuoltoa, kotisairaanhoitoa,
tyoterveyshuoltoa eika pitkdaikaista laitoshoitoa.

Kelan matkakorvaukset korvataan enintadn niiden kustannusten mukaan, jotka aiheutuisivat mat-
kasta lahimpaan terveyskeskukseen, josta kyseessa olevan palvelun voisi saada.

Osoitteen vaihtumisen yhteydessa terveysasema ei muutu automaattisesti, vaan vaatii uuden il-
moituksen. Asiakas on velvollinen itse huolehtimaan osoitetietojen muutosten ilmoittamisesta,
koska osoitetiedot eivat paivity valittuun terveyskeskukseen vaestdpaivityksen yhteydessa,
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Henkilotiedot

Nimi

Henkil6tunnus

Osoite

Postitoimipaikka

Puhelin

Terveyskeskuksen/-aseman valinta

Nykyinen terveyskeskus/-asema

Terveyskeskus/-asema, jonka valit-
sen

Olen tietoinen, ettad valintani koskee edella lueteltuja Terveydenhuoltolain 2 ja 3 luvussa mainit-
tuja palveluita kokonaisuudessaan ja ettd seuraavan valinnan voin tehda aikaisintaan tasta va-
linnastani vuoden kuluttua.

Annan uudelle terveysasemalle/-keskukselle lu-
van pyytdd potilasrekisteriini merkittyjd tietoja
nykyiseltd terveysasemalta/keskukselta.

Kielldn tietojeni pyytédmisen. I:I
Paivays
Allekirjoitus ja nimen selvennys Allekirjoitus ja nimen selvennys

Jokaisesta perheenjdsenesta tulee tehda erillinen ilmoitus. Lapsen puolesta lomakkeen allekirjoit-
taa huoltaja. Yhteishuoltajuustilanteissa tarvitaan molempien huoltajien allekirjoitus.

llmoitus tulee toimittaa seka nykyiselle etta uudelle terveysasemalle.
Terveyskeskus/terveysasema tayttaa:

Lomake vastaanotettu, pvm




