
ZIADOST O ODOVZDANIE ZDRAVOTNEJ DOKUMENTACIE 

Ja, dolupodpfsany/a, tymto ziadam o odovzdanie mojej zdravotnej dokumentacie podl'a § 
24 ods. 4 zakona c. 576/2004 Z. z. o zdravotnej starostlivosti. 

lJdaje pacienta: 

Meno a priezvisko: .................................................. .. 

Rodne cfslo: .................................................. .. 

Adresa trvaleho pobytu: ................................................... . 

Telef6n / e-mail: ................................................... . 

Dovod ziadosti: 

Prechod k novemu vseobecnemu lekarovi. 

lJdaje noveho lekara: 

MUDr. Patrik Kotlar 

Dostojevskeho 2607/20 

058 01 Poprad 

ICO: 56 805 942 

Telef6n: 052/77 44 740 

----,-· 
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Prosim o zaslanie kompletnej zdravotnej dokumentacie (alebo jej vypisu) na vyssie 
uvedenu adresu, pripadne o osobne vyzdvihnutie podl'a dohodnuteho termfnu. 



Zárovęťl Vás týmto žiadame o vyľadenie pacienta z evidencie Vašej ambulancie ţ-
dohodnutému dátumu.

Zavybavenie žiadosti v zákonnej lehote vopĺed ďakujem.

V Popľade dňa ...........

Podpis pacienta
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