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Henkilö- 
tiedot 

Suku- ja etunimet Henkilötunnus

Katuosoite Postinumero ja postitoimipaikka

Puhelinnumero Kotikunta

Terveys- 
aseman 
vaihto 

Nykyinen hoidosta vastaava terveysasema

Osoite 

Uusi hoidosta vastaava terveysasema

Osoite 

Voit halutessasi ilmoittaa syyn terveysaseman vaihtoon 

☐Terveysaseman sijainti
☐Hoitoon pääsy
☐Asiakaspalvelun laatu
☐Muu syy, mikä?

Allekirjoitus Päiväys 

Allekirjoitus ja nimenselvennys 

Terveysaseman vaihdossa hoitovastuu siirtyy valitulle terveysasemalle viimeistään kolmen viikon kuluttua kirjallisen 
ilmoituksen saapumisesta. Uuden valinnan voi tehdä aikaisintaan vuoden kuluttua edellisestä valinnasta. Lomake 
tehdään kahtena kappaleena, joista toinen lähetetään nykyiselle ja toinen uudelle terveysasemalle. 

Lomake vas-
taanotettu 

Päivämäärä ja vastaanottajan kuittaus 

Terveys-
asema vaih-
dettu 

Päivämäärä ja vaihdon kirjaajan kuittaus 

Ohjeet terveysaseman vaihtoon (liitteenä) 
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Ohjeet terveysaseman vaihtoon 

Hyvä asiakas 

Voit valita Kymenlaakson hyvinvointialueen ulkopuolisen terveyskeskuksen, jonka palveluja haluat 
käyttää. Voit tehdä valinnan koko Suomen alueelta. Valinta voi kohdistua samanaikaisesti vain yhteen 
terveyskeskukseen tai terveysasemaan. Hyvinvointialueen sisällä eri terveysasemalla asiointia varten 
lomaketta ei tarvitse täyttää. 

Ilmoita terveysaseman vaihtamisesta kirjallisesti sekä nykyiselle että uudelle terveysasemalle. Toimita 
tämä lomake sen hyvinvointialueen kirjaamoon tai sille terveysasemalle, johon haluat vaihtaa. Toimita 
lisäksi kopio tästä ilmoituksesta nykyiselle terveysasemallesi. Hoitovastuu siirtyy valitsemallesi 
terveysasemalle viimeistään kolmen viikon kuluttua ilmoituksen saapumisesta. 

Ilmoitus koskee vain yhtä henkilöä. Tästä syystä kaikista perheenjäsenistä on täytettävä oma lomake. 

Vaihto koskee kaikkia terveyskeskuksen kiireettömiä palveluja, kuten lääkäreiden, hoitajien ja 
hammaslääkäreiden vastaanottoja, fysioterapiaa sekä apuvälinepalveluja ja hoitotarvikejakelua. 
Vaihto ei koske koulu- ja opiskeluterveydenhuoltoa, pitkäaikaista laitoshoitoa eikä kotisairaanhoitoa. 

Ilmoitus on sitova ja voimassa toistaiseksi. Voit vaihtaa terveysasemaa tai terveyskeskusta uudelleen 
aikaisintaan vuoden kuluttua edellisestä vaihdosta. Jos muutat toisen kunnan asukkaaksi, vuoden 
määräaikaa ei sovelleta. 
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