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Päiväys  Allekirjoitus 
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Hyvä asiakas! Terveyskeskuksen vaihto vaikuttaa hoitojärjestelyihinne seuraavasti: 
 

- Ilmoitus on samalla sitova valintapäätös. Uusi terveyskeskuksen vaihto on mahdollinen ai-

kaisintaan vuoden kuluttua. 

- Vaihto on henkilökohtainen; mikäli muut perheenjäsenet haluavat vaihtaa terveyskeskusta, 

tulee jokaisesta tehdä oma ilmoitus. 

- Ilmoituksen jälkeen Teidät listataan terveyskeskuksen potilaaksi viimeistään 3 viikon kulu-

essa ilmoituksen saapumisesta.  

- Valitsemaltanne terveyskeskukselta saatte kaikki lääkäri- ja hoitajapalvelut sekä neuvola-

palvelut. 

- Voitte tarvittaessa asioida vielä 3 viikon ajan ilmoituksen jättämisestä nykyisessä terveys-

keskuksessa. 

- Potilasasiakirjanne lähetetään uuteen terveyskeskukseen. 

 

 

Lomake vastaanotettu: _____ _____ 20_____  ______________________ 

         vastaanottaja 

 

Terveyskeskus vaihdettu: _____ _____ 20_____  ______________________ 

      

 

Lomake täytetään kahtena kappaleena, joista toinen palautetaan nykyiseen terveys-

keskukseen ja toinen lähetetään uuteen terveyskeskukseen. 

mailto:etunimi.sukunimi@eura.fi

