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Ei sv korvattavien lääkekulujen 
laskelma

LASKELMA MUISTA LÄÄKINNÄLLISISTÄ VALMISTEISTA JA NIIDEN KUSTANNUKSESTA

Terveydenhuollon ammattilaisen määrittelemät valmisteet, jotka eivät ole sairasvakuutuslain 
mukaan korvattavia, mutta joita asiakas tarvitsee. Listaus valmisteista, joiden kuukausiperusteinen 
tarve ja kustannus toimii vähennyksenä asiakasmaksua määriteltäessä. 

Asiakas Henkilötunnus

Muut kuin sairausvakuutuslain mukaan korvattavat lääkkeet, kliiniset ravintovalmisteet ja 
perusvoiteet

Valmisteen nimi Annostus/määrä
Kuluerä 
kuukaudessa

Kuluerä
vuodessa

PÄIVÄYS JA ALLEKIRJOITUS

Paikka ja aika Terveydenhuollon ammattilaisen allekirjoitus ja ammattinimike

Nimenselvennys

Vantaan ja Keravan hyvinvointialue - Konsernipalvelut

TULOSTA TYHJENNÄ LOMAKE

1/1
Ansökan om val/byte av 
egenläkare

Bästa klient

Du är på väg att välja/byta egenläkare på din hälsostation. Din ansökan är bindande på så sätt att 
följande val av egenläkare är möjligt tidigast om ett år. Du kan välja egenläkare tidigare, om du byter 
bostadsort och/eller hälsostation. Din ansökan behandlas inom tre veckor från dess mottagande. 
Vänligen observera att patientlistan hos den egenläkare du önskar kan vara full eller att det inte är 
möjligt att välja/byta egenläkare av någon annan orsak. Du får information om din egenläkare nästa 
gång du kontaktar din hälsostation eller i Maisa/MittKanta.

MOTIVERINGAR

Vanda och Kervo välfärdsområde - Hälso- och sjukvårdstjänster
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Namn

Namn på den nya egenläkaren

Egenläkarens namn

Underteckning 

Personbeteckning
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Hakemus omalääkärin
valinnasta / vaihdosta

Hyvä asiakas 

Olette valitsemassa / vaihtamassa omalääkäriä terveysasemallanne. Hakemuksenne on sitova siten, 
että seuraava omalääkärin valinta on mahdollista tehdä aikaisintaan vuoden kuluttua. Voitte tehdä 
valinnan  aikaisemmin, jos muutatte asuinpaikkaa ja/tai terveysasemanne vaihtuu. Hakemuksenne kä-
sitellään kolmen viikon sisällä hakemuksen saapumisesta. Huomioittehan, että toivomanne omalääkä-
rin potilaslista voi olla täynnä tai omalääkärin valinta / vaihto ei muusta syystä ole mahdollinen. Saatte 
tiedon omalääkäristänne, kun seuraavan kerran olette yhteydessä terveysasemallenne tai Maisasta/
Omakannasta.

HAKIJA

Nimi Henkilötunnus

YHTEYSTIEDOT

Hakijan puhelin

NYKYINEN TERVEYSASEMA

Terveysaseman nimi

NYKYINEN OMALÄÄKÄRI

Omalääkärin nimi

PERUSTELUT

Vaihtamisen syy (ei pakollinen tieto)

Uuden omalääkärin nimi

PÄIVÄYS JA ALLEKIRJOITUS

Päiväys Allekirjoitus

Hakemus vastaanotettu terveysasemalle, pvm

Vantaan ja Keravan hyvinvointialue - Terveydenhuollon palvelut 

TULOSTA TYHJENNÄ LOMAKESKRIV UT TÖM BLANKETTEN 

SÖKANDE

KONTAKTUPPGIFTER

NUVARANDE HÄLSOSTATION

NUVARANDE EGENLÄKARE

DATUM OCH UNDERTECKNING

Ansökan mottagen på hälsostationen, datum

Datum

Orsak till bytet (frivillig uppgift)

Telefonnummer

Hälsostationens namn
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