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Hyvi asiakas!

Terveyskeskuksen vaihto vaikuttaa hoitojdrjestelyihinne seuraavasti:

- Ilmoitus on samalla sitova valintapddtds. Uusi terveyskeskuksen vaihto on mahdollinen aikaisintaan
vuoden kuluttua.

- Vaihto on henkil6kohtainen; mikéli muut perheenjdsenet haluavat vaihtaa terveyskeskusta, tulee jo-
kaisesta tehdd oma ilmoitus.

- Ilmoituksen jilkeen teidét listataan terveyskeskuksen potilaaksi viimeistdén 3 viikon kuluessa ilmoi-
tuksen saapumisesta.

- Valitsemastanne terveyskeskuksesta saatte kaikki 1ddkéri- ja hoitajapalvelut sekd neuvolapalvelut.

- Voitte tarvittaessa asioida vield 3 viikon ajan ilmoituksen jéttdmisestd nykyisessé terveyskeskukses-
sa.

Lomake vastaanotettu:

Terveyskeskus vaihdettu:

Lomake palautetaan uuteen terveyskeskukseen.

Postiosoite: Puhelin: Sahkoposti: Faksi (pkl):  Kotisivut:
Vilskdrintie 5 02 832 9255 etunimi.sukunimi@sakyla.fi 02 832 9254 www.sakyla.fi
27800 SAKYLA terveyskeskus@sakyla.fi
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