- ) .. o é] Stodskd nemocnice, a.s.
ZADOST A ZAZNAM O PORIZENI VYPISU g (2456104 ioBeeica 00 v nEmocaGe 02
ZE ZDRAVOTNICKE DOKUMENTACE

Pacient/ka

Pfijmeni a jméno, titul: RC:
Kontakt (adresa, telefon, e-mail):

Souhlasim,a by niZe uvedena osoba byla seznimena s mym rodnym ¢islem

Zadatel — osoba uréens pacientem
Pfijmeni a jméno, titul: Datum narozeni:
Vztah k pacientovi: Cislo OP:

Kontakt (adresa, telefon, e-mail):

Zadam o porizeni vypisu ze zdravotnické dokumentace:
o potizené béhem hospitalizace — obdobi (mésic, rok):

na oddélent:
uved’te konkrétni dokumenty (nazev, datum, obdobi)

@ potizené na ambulanci pii ambulantnim vySetfeni (mésic, rok):
nazev ambulance:
uved’te konkrétni dokumenty (nazev, datum, obdobi):

Datum:

Podpis pacienta:............cooiiiiiiiiiiiiin, Podpis zadatele: ...
(notatsky ovéteny)

VYPLNI ZDRAVOTNICKY PRACOVNIK STODSKE NEMOCNICE a.s.
Souhlas pacienta/ky s nahlizenim vyse uvedené osoby do zdravotnické dokumentace ovéfil/a:

Pfijmeni a jméno, titul, pracovni zafazeni:

Zpisob ovéfeni:

@ souhlas s hospitalizaci:
o jinak:
Datum: ... Podpis: oo

Zavazuji se uhradit naklady za porFizeni vypisu v pokladné Stodské nemocnice a.s.
Vypis bude pFedan po predloZeni stvrzenky o zaplaceni.
Cenik: Vypis ze zdravotnické dokumentace na vlastni Zadost 245,- K¢.
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