Eteld-Savon sairaanhoitopiirin
kunnat TERVEYSASEMAN VAIHTO

Nimi

Henkildtunnus

Kotiosoite

Puhelinnumero

Olen lukenut terveysaseman valintaa koskevat ohjeet

Nykyinen terveysasema

Uusi terveysasema johon haluan vaihtaa

Mitka asiat vaikuttivat terveysaseman valintaanne?
Jos haluatte antaa lisatietoja palveluiden kehittdmistd varten, voitte vastata seuraaviin kysymyksiin. Tietoa
kasitelladn luottamuksellisesti, eiké tietoa liitetd henkilokohtaisiin potilastietoihin.

Terveysaseman sijainti
Nykyiselld terveysasemallani on pitkat jonot vastaanotolle

Muu syy, mika?

Paivays ja asiakkaan allekirjoitus

Lomake vastaanotettu (pvm)

Terveysasema vaihdettu (pvm)

Talla lomakkeella ilmoitatte Terveydenhuoltolain mukaisesta terveysaseman valinnastanne. Ohessa tietoa niist4
vaikutuksista, joita terveysaseman vaihto aiheuttaa hoitojarjestelyihinne.

- Valinta voi kohdistua samanaikaisesti vain yhteen terveysasemaan, missa tahansa Suomessa.
limoituksenne on samalla sitova valintapdétds. Seuraava terveysaseman vaihto on mahdollinen
aikaisintaan vuoden kuluttua.

- Vaihto on henkilokohtainen. Mik&li muut perheenjésenet haluavat vaihtaa terveysasemaa, tulee jokaisen
tehdd oma ilmoitus. Alaik&isen lapsen osalta ilmoituksen tekee huoltaja.

- llmoituksen jalkeen Teidat listataan terveysaseman asiakkaaksi 3 viikon kuluessa ilmoituksen
saapumisesta.

- Teille jarjestetddn valitsemanne terveysaseman mukaisesti 1a4karin ja sairaanhoitajan
vastaanottopalvelut, ditiys-, lasten- ja perhesuunnitteluneuvolan palvelut, fysio-, toiminta- ja
puheterapiapalvelut sekd suun terveydenhuolto. Myds lyhytaikainen vuodeosastohoito kuuluu tdman
valinnan piiriin.

Voitte tarvittaessa asioida vield 1kk ajan ilmoituksen jattamisesté entisella terveysasemallanne.
Lisétietoa vaihtoon liittyvista asioista saatte terveysaseman henkilokunnalta.

Tayttdkdd tima ilmoituslomake ja toimittakaa ilmoitus paperimuotoisena sekd uudelle ettd vanhalle
terveysasemalle.

Palautusosoite:
Pieksdmiden kaupungin perusturva
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