
 
 

 

 

 

 

Korsholms hälsovårdscentral  Gamla Karperövägen 17B, 65610 KORSHOLM Tfn/puh. 06-327 7411 

Mustasaaren terveyskeskus  Vanha Karperöntie 17 B, 65610 MUSTASAARI  

Oravais-Vörå-Maxmo hälsovårdscentral  Öurvägen 25, 66800 ORAVAIS  Tfn/puh. 06-385 2200 
Oravaisten-Vöyrin-Maksamaan terveyskeskus Öurintie 25, 66800 ORAVAINEN  

www.korsholm.fi/www.mustasaari.fi 

 

Vastaanotettu _____._____.20_____ 
 
Vastaanottaja: _________________ 

 

 

 

ILMOITUS TERVEYSASEMAN VAIHDOSTA 

 

Terveydenhuoltolaki tuli voimaan toukokuun 2011 alusta. Se laajensi vapauttasi valita hoitopaikka 

ja hoitohenkilöstö julkisessa terveydenhuollossa. Vuodesta 2014 alkaen sinulla on mahdollisuus 

valita oma terveysasemasi kaikista Suomen terveysasemista. Jos haluat vaihtaa omaa 

terveysasemaasi, sinun on tehtävä ilmoitus sekä uudelle että vanhalle terveysasemallesi 

kolme viikkoa ennen ensimmäistä käyntiäsi. Terveysasemaa voi vaihtaa enintään kerran 

vuodessa. Voit valita vain yhden terveysaseman kerrallaan.  

 

Omat tietoni:  

Nimi  _________________________________________________________________  

Henkilötunnus  _________________________________________________________  

Puhelin  ______________________________________________________________  

Kotiosoite  ____________________________________________________________  

 

Valintani koskee myös seuraavia alaikäisiä lapsiani, joiden huoltaja olen: 

Nimi    Henkilötunnus 

 _____________________________________________________________________  

 _____________________________________________________________________  

 _____________________________________________________________________  

 _____________________________________________________________________  

Syy terveysaseman vaihtoon:  _____________________________________________  

 _____________________________________________________________________  

Aikaisempi terveysasemani  ______________________________________________  

Valitsemani uusi terveysasema  ___________________________________________  

Päivämäärä: _____/_____20_____ _________________________________________  
 Allekirjoitus ja nimenselvennys 

 

VALITTU TERVEYSASEMA TÄYTTÄÄ 

Asiakas siirretty    _______________________________________________________  

Paikka ja päivämäärä  ___________________________________________________  

Allekirjoitus  ___________________________________________________________   

 

Vaihto kirjattu potilasrekisteriin _____ /_____20_____ 

Arkistosihteerin allekirjoitus   


