ZIADOST O ODOVZDANIE ZDRAVOTNEJ DOKUMENTACIE

Ja, dolupodpisany/4, tymto Ziadam o odovzdanie mojej zdravotnej dokumentacie podla §
24 ods. 4 zékona ¢. 576/2004 Z. z. o zdravotnej starostlivosti.

Udaje pacienta:

Meno a priezvisko: ......cevverrereruererieerireneeeinenienenens
Rodné Eis10: ...ovvieniviiinieniiivce

Adresa trvalého pobytu: .....ccceeevervniineiniiiicienes

Telefon / e-Mail: .oocvvevveereeriereeerieeieeeseeeeeeseseeeenes

Dovod Ziadosti:

Prechod k novému vSeobecnému lekarovi.

Udaje nového lekara:
MUD:r. Patrik Kotlar

_4________“,“ it
Dostojevského 2607/20 | EVAHEALTHOARE 45020201

5. 1.0 Dr Patnk Kotlar
058 01 Poprad Dostojevského A% ohecny lekdr pre dospelfch

w7 ™ 01204t 020 1

01 P
1CO: 56 805 942 | °58°/ Z\_/

Telefén: 052/77 44 740

Prosim o zaslanie kompletnej zdravotnej dokumentécie (alebo jej vypisu) na vysSie
uvedent adresu, pripadne o osobné vyzdvihnutie podla dohodnutého terminu.



Zaroveti Vés tymto Ziadame o vyradenie pacienta z evidencie Vaej ambulancie k
dohodnutému ddtumu.

Za vybavenie Ziadosti v zakonnej lehote vopred d’akujem.

V Poprade diia .........cccceeriiriinnionin.

Podpis pacienta
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