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	ILMOITUS TERVEYSASEMAN VALINNASTA

	ANMÄLAN OM VAL AV HÄLSOSTATION



	1) Terveysasema, johon haluan vaihtaa    Hälsostation, som jag vill byta till
     


	HENKILÖ-TIEDOT
PERSON-

UPPGIFTER
	Nimi   Namn
     
	Henkilötunnus   Personbeteckning
     

	
	Osoite   Adress
     
	Puhelin   Telefon
     

	TERVEYS-

ASEMAA

VAIHTAVAT

ALAIKÄISET

LAPSET
UNDERÅRIGA
BARN, SOM

BYTER

HÄLSO-

STATION
	Lapsen nimi  Barns namn
     
	Henkilötunnus   Personbeteckning

     

	2) 
	     
	     

	3) 
	     
	     

	4) 
	     
	     

	5) 
	     
	     

	
	Osoite   Adress
     

	
	Äidin, isän, huoltajien nimi/nimet   Moderns, faderns, vårdnadshavarnas namn
     
     
	Puhelin   Telefon

     
     

	Olen tutustunut alla olevaan terveysasemavaihdon ohjeistukseen.
	Jag har bekantat mig med de nedanstående anvisningarna för byte av hälsostation.

	Paikka ja aika   Ort och datum
     
	Allekirjoitus   Underskrift

	Päivämäärä jolloin vaihtohakemus on vastaanotettu

Datum då ansökan mottagits
     
	


	Hyvä potilas
Olette ilmoittanut terveysaseman valinnasta. Ohessa tietoa niistä vaikutuksista, joita terveysaseman vaihto aiheuttaa hoitojärjestelyihinne. 

Ilmoituksenne on samalla sitova valintapäätös. Uusi terveysaseman vaihto on mahdollinen aikaisintaan vuoden kuluttua. 

Vaihto on henkilökohtainen. Poikkeuksena ovat perheen alaikäiset lapset. Terveysasemaa vaihtavien lasten nimet ja henkilötunnukset voi lisätä samaan lomakkeeseen. 
Ilmoituksen jälkeen Teidät merkitään terveysaseman potilaaksi viimeistään 3 viikon kuluessa ilmoituksen saapumisesta. 

Valitsemaltanne terveysasemalta saatte kaikki terveysasemapalvelut. Neuvolapalvelut voitte valita erikseen.
Kirjoittakaa kohtaan 1) sen terveysaseman nimi, johon ilmoituksenne kohdistuu ja kohtaan 2) voitte merkitä terveysasemaa vaihtavien alaikäisten lasten nimet ja henkilötunnukset. 
Voitte tarvittaessa asioida vielä 3 viikon ajan ilmoituksen jättämisestä nykyisellä terveysasemalla.

Lisätietoa vaihtoon liittyvistä asioista saatte terveysaseman toimistosta ja tarvittaessa terveysaseman ylilääkäriltä/osastonhoitajalta. 

	Bästa patient
Ni har meddelat om Ert val av hälsostation. I det följande får Ni information om följderna som bytet av hälsostation förorsakar för Era vårdarrangemang.
Er anmälan är på samma gång ett bindande beslut. Ni kan byta hälsostation följande gång först om ett år.

Bytet är personligt. Undantag är familjens underåriga barn. Namnen och personbeteckningarna på de barn, som byter hälsostation, kan tilläggas på samma blankett.
Efter anmälningen listas Ni som patient på hälsostationen senast inom 3 veckor efter att Er anmälan har tagits emot.
På den hälsostation som Ni har valt får Ni all hälsostationstjänster. Rådgivningstjänsterna kan ni välja skilt.
Skriv under punkt 1) namnet på den hälsostation som Er anmälan gäller. Under punkt 2) kan Ni anteckna namnen och personbeteckningarna på de underåriga barn, som byter hälsostation.
Vid behov kan Ni uträtta ärenden vid den nuvarande hälsostationen ytterligare 3 veckor efter att Ni har lämnat in Er anmälan.
Ytterligare information om bytet får Ni på hälsostationens kansli och vid behov av hälsostationens överläkare /avdelningsskötare.


















