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TERVEYDENHUOLTO 

Ilmoitus täytetään kahtena kappaleena josta toinen 

lähetetään omaan ja toinen valittuun kuntaan 

    
HOITOPAIKAN VAIHTAMINEN ( §48 terveydenhuoltolaki) 

 

1.1.2014 alkaen kuntalainen voi valita, minkä kunnan terveyskeskuksessa asioi. Tiettyä lääkäriä tai hoitajaa ei voi 

valita, mutta toivomuksia voi esittää. Hoitopaikan valinta koskee kaikkia perusterveydenhuollon palveluita mm. 

terveysneuvontaa ja – tarkastuksia, sairaanhoitopalveluita, suun terveydenhuollon palveluita, ehkäisy-, äitiys- ja 

lastenneuvolapalveluita sekä avohoidon kuntoutuspalveluita ja hoitotarvikejakelua. 

 

Uuden valinnan voi tehdä aikaisintaan vuoden kuluttua edellisestä valinnasta. 

 

Ilmoitus terveysaseman valinnasta tulee jättää tai postittaa valitulle uudelle sekä vanhalle terveysasemalle. 

Asiakas voi ottaa yhteyttä uuteen terveysasemaansa hoidon tarpeen arviointia varten 3 viikon kuluttua siitä, kun 

ilmoitus on jätetty uudelle terveysasemalle tai 4 viikon kuluttua ilmoituksen postituspäivästä. 

 

 

Asiakkaan nimi _____________________________________________ Henkilötunnus_________________________ 

 

Osoite __________________________________________________________________________________________ 

 

Puhelin _______________________________ (koti) _________________________________(työ) 

 

Valinta koskee myös seuraavia alaikäisiä lapsiani (12 v tai alle): 

 

Nimi     Henkilötunnus 

 

_____________________________________________________ _____________________________ 

 

_____________________________________________________ _____________________________ 

 

_____________________________________________________ _____________________________ 

 

_____________________________________________________ _____________________________ 

 

Entinen terveysasemani ja osoite 

(perusterveydenhuollosta vastaava) 

       __________________________________________________________________ 

  

 

Valitsemani uusi terveysasema ja osoite 

__________________________________________________________________ 

 

Päiväys __________________      Allekirjoitus ja nimen selvennys     ______________________________________ 

 

 

        

  

 

Valittu terveysasema täyttää: 

 
Ilmoitus saapunut  ____  / ____ 20_____     Muutos viety tietojärjestelmään, pvm ___ / ____20____ 

 

Vastaanottajan allekirjoitus 

   _________________________ 


