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ILMOITUS ITSENÄISESTÄ TERVEYDENHUOLLON AMMATINHARJOITTAMISESTA

1. Aloitus- ja lopetuspäivämäärät

	Itsenäisen ammatinharjoittamisen aloituspäivä: 
Itsenäisen ammatinharjoittamisen lopetuspäivä:
	01/01 20     




2. Ammatinharjoittajan tiedot

	Sukunimi

	Etunimet 
     

	Henkilötunnus

     
	Onko itsenäinen ammatinharjoittaminen pää- vai sivutyö

 FORMCHECKBOX 
 päätyö

 FORMCHECKBOX 
 sivutyö

	Nimi tai toiminimi, jolla toimintaa harjoitetaan/harjoitettiin


	Y-tunnus

     

	Kotiosoite
     

	Postinumero

	Postitoimipaikka
     

	Yrityksen postiosoite
     

	Postinumero
     
	Postitoimipaikka

     

	Puhelinnumero

     
	Matkapuhelinnumero

     
	Faksinumero

     

	Sähköpostiosoite

     
	www-sivun osoite
     

	Kotikunta
     
	Onko hakija merkitty ennakkoperintärekisteriin?

 FORMCHECKBOX 
 kyllä

 FORMCHECKBOX 
 ei

	Terveydenhuollon ammatinharjoittamisoikeus

     

	 FORMCHECKBOX 
 Laillistetun lääkärin tai laillistetun hammaslääkärin selvitys käytännön työkokemuksesta liitettävä ilmoituksen mukaan.

	 FORMCHECKBOX 
 Osoitteita ja yhteystietoja ei saa sisällyttää Terveydenhuollon oikeusturvakeskuksen ylläpitämään julkiseen tietokantaan.



3. Tiedot palvelusta
 

	Osoite, jossa palveluja annetaan

     

	Käyntiosoite

     

	Postinumero

     
	Postitoimipaikka

     

	Puhelinnumero

     
	Faksinumero

     

	Sähköpostiosoite

     

	Kunta / kunnat (jossa toiminta tapahtuu)

     



4.Terveydenhuollon palvelut, joita aiotaan antaa
	Lääkäripalvelut avohoidossa



 FORMCHECKBOX 
 Yleislääkärin vastaanottotoiminta 
 FORMCHECKBOX 
 Erikoislääkärin vastaanottotoiminta 


 FORMCHECKBOX 
 Lääkärin kotikäynnit 

 FORMCHECKBOX 
 Leikkaustoiminta avohoidossa (sisältää päiväkirurgian)            

 FORMCHECKBOX 
 Anestesiatoiminta

 FORMCHECKBOX 
 Erikoisalaan kuuluvien lausuntojen antaminen


 FORMCHECKBOX 
 Internet/puhelinpalvelu ilman vastaanottotiloja



 FORMCHECKBOX 
 Muu toiminta: 

	Hammaslääkäripalvelut
                    

 FORMCHECKBOX 
 Hammaslääkärin vastaanotto

 FORMCHECKBOX 
 Erikoishammaslääkärin vastaanotto

 FORMCHECKBOX 
 Suu- ja leukakirurgiset toimenpiteet 
 FORMCHECKBOX 
 Erikoisalaan kuuluvien lausuntojen antaminen

 FORMCHECKBOX 
 Muu toiminta:      

	Muut hammashuollon palvelut

 FORMCHECKBOX 
 Suuhygienistin vastaanotto
 FORMCHECKBOX 
 Erikoishammasteknikon vastaanotto

	Sairaanhoitajan, terveydenhoitajan ja/tai kätilön palvelut

 FORMCHECKBOX 
 Sairaanhoitajan vastaanotto

 FORMCHECKBOX 
 Kotisairaanhoito

 FORMCHECKBOX 
 Neuvolatoiminta ja muu ehkäisevä toiminta
 FORMCHECKBOX 
 Internet/puhelinpalvelu ilman vastaanottotiloja

	Kuvantamistutkimukset

 FORMCHECKBOX 
 Radiologiset tutkimukset

 FORMCHECKBOX 
 Magneettikuvaukset


 FORMCHECKBOX 
 Ultraäänitutkimukset

 FORMCHECKBOX 
 Ortopantomografia


 FORMCHECKBOX 
 Luuston tiheysmittaukset, menetelmä:      
 FORMCHECKBOX 
 Muut kuvantamistutkimukset, mitkä      
 FORMCHECKBOX 
 Muut hammashuollossa tehtävät tutkimukset, mitkä      
Tarkempi kuvaus kuvantamistoiminnasta tarvittaessa eri liitteellä.      

	Laboratoriotoiminta 



 FORMCHECKBOX 
 Kliininen kemia ja/tai hematologia
 FORMCHECKBOX 
 Kliininen fysiologia
                    

 FORMCHECKBOX 
 Kliininen neurofysiologia

 FORMCHECKBOX 
 Patologia

 FORMCHECKBOX 
 Kliininen mikrobiologia (edellyttää mikrobiologian laboratorion toimilupaa, tartuntatautilaki 10 §)

 FORMCHECKBOX 
 Laboratoriopikadiagnostiikka, 
Tarkempi kuvaus laboratoriotoiminnasta tarvittaessa eri liitteellä. 

	Fysioterapeuttinen toiminta



 FORMCHECKBOX 
 Fysikaaliset käsittelyt, liike- ja liikuntahoito

 FORMCHECKBOX 
 Fysioterapeuttiset tutkimukset ja hoitotarpeen määrittely

 FORMCHECKBOX 
 Ehkäisevä toiminta ja hoitoon liittyvä neuvonta 
 FORMCHECKBOX 
 Potilaan kotona annettava fysioterapia ja tutkimus

	Hieronta (koulutetun hierojan toiminta erillisenä toimintana)

 FORMCHECKBOX 
 toimintayksikössä
 FORMCHECKBOX 
 potilaan kotona / asiakkaan tiloissa

	Työterveyshuoltolain mukaiset palvelut

 FORMCHECKBOX 
 Lain 12 §:n mukaiset palvelut
 FORMCHECKBOX 
 lain 14 §:n mukaiset palvelut

 FORMCHECKBOX 
 Työterveyshuoltolain mukaiset asiantuntijapalvelut,
         

	Terapeuttinen toiminta

 FORMCHECKBOX 
 Ravitsemusterapia

 FORMCHECKBOX 
 toimintayksikössä
 FORMCHECKBOX 
 potilaan kotona / asiakkaan tiloissa

 FORMCHECKBOX 
 Puheterapia


 FORMCHECKBOX 
 toimintayksikössä
 FORMCHECKBOX 
 potilaan kotona / asiakkaan tiloissa

 FORMCHECKBOX 
 Toimintaterapia

 FORMCHECKBOX 
 toimintayksikössä
 FORMCHECKBOX 
 potilaan kotona / asiakkaan tiloissa

 FORMCHECKBOX 
 Psykoterapia

 FORMCHECKBOX 
 toimintayksikössä
 FORMCHECKBOX 
 potilaan kotona / asiakkaan tiloissa

 FORMCHECKBOX 
 Neuropsykologinen kuntoutus                          FORMCHECKBOX 
 toimintayksikössä
 FORMCHECKBOX 
 potilaan kotona / asiakkaan tiloissa

 FORMCHECKBOX 
 Koulutetun kiropraktikon/naprapaatin/


osteopaatin toiminta

 FORMCHECKBOX 
 toimintayksikössä
 FORMCHECKBOX 
 potilaan kotona / asiakkaan tiloissa

 FORMCHECKBOX 
 Muut näihin verrattavat terapiat,
 FORMCHECKBOX 
 toimintayksikössä
 FORMCHECKBOX 
 potilaan kotona / asiakkaan tiloissa
     



	Muu terveydenhuollon toiminta

 FORMCHECKBOX 
 Psykologin toiminta
 FORMCHECKBOX 
 toimintayksikössä
 FORMCHECKBOX 
 potilaan kotona / asiakkaan tiloissa

 FORMCHECKBOX 
 Jalkaterapia

 FORMCHECKBOX 
 toimintayksikössä
 FORMCHECKBOX 
 potilaan kotona / asiakkaan tiloissa

 FORMCHECKBOX 
 Laboratorionäytteidenotto
 FORMCHECKBOX 
 toimintayksikössä
 FORMCHECKBOX 
 potilaan kotona / asiakkaan tiloissa

 FORMCHECKBOX 
 Optikon toiminnan harjoittaminen

 FORMCHECKBOX 
 Opioidiriippuvaisten vieroitus-, korvaus- ja ylläpitohoito

 FORMCHECKBOX 
 Lääketieteellinen valohoito

 FORMCHECKBOX 
 Muu toiminta, 




5. Potilasrekisterinpito

	
Tiedot ammatinharjoittajan potilasrekisterinpidosta

 FORMCHECKBOX 
 Ammatinharjoittaja pitää itse potilasrekisteriä

 FORMCHECKBOX 
 Potilasasiakirjat talletetaan potilaan suostumuksella yhteisesti pidettävään potilasrekisteriin

 FORMCHECKBOX 
 Potilasasiakirjat talletetaan sekä ammatinharjoittajan erillisessä potilasrekisterissä että yhteisesti pidettävässä potilasrekisterissä

	
Potilasrekisterin tyyppi
 FORMCHECKBOX 
 Manuaalinen
 FORMCHECKBOX 
 Sähköinen

 FORMCHECKBOX 
 Manuaalinen ja sähköinen

	
Potilasasiakirjojen säilytyspaikka





6. Yhteisrekisterin vastuullinen rekisterinpitäjä (tarvittaessa)
	Nimi

     

	Osoite

     

	Postinumero

     
	Postitoimipaikka

     

	Puhelinnumero

     
	Matkapuhelinnumero

     

	Sähköpostiosoite





7. Yhteisesti pidettävästä potilasrekisteristä vastaava henkilö (tarvittaessa)
	Sukunimi


	Etunimet

     

	Osoite

     

	Postinumero


	Postitoimipaikka

     

	Puhelin

     
	Matkapuhelin

     

	Sähköposti

     



8. Potilasasiakirjojen säilytyspaikka (kun ilmoitus koskee toiminnan lopettamista)
	Potilasasiakirjojen säilytyspaikka



	Vastuullinen rekisterinpitäjä



	Osoite



	Postinumero


	Postitoimipaikka



	Puhelinnumero


	Matkapuhelinnumero



	Sähköposti





9. Allekirjoitus

	
Paikka ja aika

     
	
Allekirjoitus

_______________________________________
Nimenselvennös



Liitteitä _ kpl

	Ilmoitus tulee toimittaa ennen toiminnan aloittamisajankohtaa aluehallintovirastolle. Aluehallintovirasto pitää rekisteriä alueensa kunnissa toimivista yksityisen terveydenhuollon palvelujen tuottajista ja itsenäisistä terveydenhuollon ammatinharjoittajista. Lisätietoja rekisteristä on saatavissa aluehallintovirastosta.

Terveydenhuollon oikeusturvakeskus voi ylläpitää julkista tietokantaa yksityisen terveydenhuollon palvelujen tuottajista ja itsenäisistä terveydenhuollon ammatinharjoittajista. Yksityisestä terveydenhuollosta annetun lain 14 b §:n 3 momentin nojalla itsenäinen ammatinharjoittaja voi kuitenkin kieltää itseään koskevienosoite ja yhteistietojen julkistamisen. 

Toiminnan lopettamisesta tulee tehdä ilmoitus aluehallintovirastolle 30 päivän kuluessa siitä, kun palvelujen antaminen lopetetaan joko kokonaan tai yksittäisessä toimipaikassa. 



Aluehallintovirastojen yhteystiedot löydät osoitteesta www.avi.fi
� Ilmoitetaan mikäli on


� Viranomainen täyttää


� Kukin toimipaikka ilmoitetaan erikseen





Yritystulkki V4
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