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lkaalisten kaupunki

ILMOITUS TERVEYSKESKUKSEN VAIHDOSTA

Nimi

Henkilotunnus

Osoite

Postitoimipaikka

Puhelinnumero

Nykyinen terveyskeskus

Uusi terveyskeskus

Annan uudelle terveyskeskukselle luvan pyytda potilasrekisteriini merkittyja tietoja

nykyiselta terveyskeskukselta.

Paivays Allekirjoitus ja nimenselvennys

Tayttakaa vaihtoilmoitus kahtena kappaleena, joista toisen toimitatte nykyiselle terveysasemal-
le/terveyskeskukselle ja toisen uudelle terveysasemalle/terveyskeskukselle. lImoituksenne on sitova valintapaatos
ja uuden valinnan voi tehdd aikaisintaan vuoden kuluttua edellisestd valinnasta.

Vaihtoilmoitus on henkildkohtainen. Jokaisesta perheenjdsenestd tulee tehda erillinen ilmoitus. Lapsen puolesta
lomakkeen allekirjoittaa huoltaja, yhteishuoltajuustilanteessa molemmat huoltajat. Hoitovastuu siirtyy valitun
kunnan terveyskeskukselle viimeistdan kolmen viikon kuluttua ilmoituksen saapumisesta.

Valinta kasittaa terveyskeskuksen palvelut kokonaisuutena sisdltden mm. terveysneuvonnan ja terveystarkastuk-
set, seulonnat, neuvolapalvelut, sairaanhoidon, suun terveydenhuollon, ladkinnallisen kuntoutuksen ja lyhytaikai-
sen laitoshoidon.

Valinta ei koske koulu- ja opiskeluterveydenhuoltoa eika pitkdaikaista laitoshoitoa. Kunnalla ei ole mydskédin vel-
vollisuutta jdrjestda kotisairaanhoitoa oman alueensa ulkopuolella.

Ikaalisten sosiaali- ja terveyskeskuksessa lomakkeen voi palauttaa potilastoimistoon tai lahettda postitse osoit-
teella: lkaalisten sosiaali- ja terveyskeskus, Potilastoimisto, PL 42, 39501 lkaalinen.

Terveyskeskus tayttaa:
Lomake vastaanotettu, pvm Terveyskeskus vaihdettu (pvm)



