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BYTE AV HÄLSOVÅRDSCENTRAL 
 

Enligt Hälso- och sjukvårdslagen 30.12.2010/1326 § 48 får kommuninvånare fr.o.m. 1.1.2014 
fritt välja vårdplats för icke-brådskande vård bland alla hälsovårdscentraler inom det finländska 
fastlandet. Ett byte ska anmälas skriftligen både till den nya och gamla hälsovårdscentralen tre 
veckor före det första besöket. Byte av hälsovårdscentral kan göras högst en gång om året. 
Man kan samtidigt bara ha en hälsovårdscentral och en hälsostation som sin vårdplats. 

 
Valet av hälsovårdscentral innefattar hälsostationens tjänster som helhet och inkluderar bl.a. 
hälsorådgivningen och hälsokontrollerna, hälso- och sjukvården, munhälsovården och 
rådgivningsbyråtjänsterna. Skol- och studerandehälsovård, hemsjukvård samt långvarig 
institutionsvård ligger utanför rätten för valfrihet.  

 
Invånare som önskar byta hälsovårdscentral skall med denna blankett göra en skriftlig anmälan 
därom. Anmälan ska dateras och undertecknas samt skickas till den hälsovårdscentral 
som invånaren vill börja anlita samt till invånarens gamla hälsovårdscentral. Vårdansvaret 
flyttas till den valda enheten tre (3) veckor efter att anmälan har mottagits. Anmälan är i kraft tills 
vidare och ett nytt val kan göras tidigast efter ett år.  
 
Invånare som vill fortsätta anlita sin tidigare hälsovårdscentral ska inte göra någon 
anmälan.  

 
Namn:  __________________________________________________ 
 
Personsignum:  __________________________________________________ 
 
Adress:  __________________________________________________ 
 
Telefonnummer:  __________________________________________________ 
 
Nuvarande HVC:  __________________________________________________ 
 
 
Ny HVC:  __________________________________________________ 
 
 

 Jag godkänner att samtliga uppgifter ur min patientjournal överförs från min nuvarande       
hälsovårdscentral till min nya hälsovårdscentral.  

 Jag godkänner att valda uppgifter ur min patientjournal överförs från min nuvarande 
hälsovårdscentral till min nya hälsovårdcentral.  

 Ange här vilka uppgifter som inte får överföras: _________________________ 
  
 _______________________________________________________________ 

 
 

Datum och underskrift: ________________________________________________ 

 

 


