ﬂ Zadost a zaznam o pofizeni vypisu ze

Klatovska nemocnice, a.s.

ICO: 263 60 527

Klatovska ZdraVOt”'C'l‘:e_dGOSk“me”tace Pizeiiska 929 | 339 01 Klatovy
nemochnice Verze: 5 klatovy.nemocnicepk.cz
Nahrazuje: 4

Vychazi z: S — 46
Zadost a zaznam o pofizeni vypisu ze zdravotnické dokumentace

Pacient:

PFijmeni a jméno, titul: RC:

Kontakt (adresa, telefon, e-mail):

Souhlasim, aby niZe uvedena osoba byla seznamena s mym rodnym ¢islem.

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

Kontakt (adresa, telefon, e-mail):

Zadam o pofizeni vypisu ze zdravotnické dokumentace:

o  pofizené béhem hospitalizace — obdobi (mésic a rok):
na oddéleni:

uvedte konkrétni dokumenty (nazev, datum, obdobi):

o  pofizené na ambulanci pfi ambulantnim oSetfeni (mésic, rok):

nazev ambulance:

uvedte konkrétni dokumenty (nazev, datum, obdobi):

o ostatni:

Datum posledni aktualizace: 1.8.2019 |
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h Zadost a zaznam o pofizeni vypisu ze

. o Klatovska nemocnice, a.s.
Klatovska ZdraVOt”'C'l‘:e_dG%"“me”tace Pizeiiska 929 | 339 01 Klatovy

nemocnice Verze: 5 e 263 66 527
Nahrazuje: 4 :

Vychazi z: S — 46
Zavazuji se uhradit naklady za pofizeni vypisu v pokladné Klatovské nemocnice, a. s.

Vypis bude piedan po predlozeni stvrzenky o zaplaceni.
Cenik: Vypis ze zdravotnické dokumentace na viastni zadost 120,00 K&

Naklady spojené s odeslanim informaci zadateli dle aktualniho ceniku Ceské posty

Datum: Podpis pacienta:
(ufedné ovéreny)

Datum: Podpis zadatele:

VYPLNi ZDRAVOTNICKY PRACOVNIK KLATOVSKE NEMOCNICE, A. S.

Souhlas pacienta s pofizovanim vypisu ze zdravotnické dokumentace vyse uvedené osoby ovéfil/a:

Prijmeni a jméno, titul, pracovni zarazeni:
ZpUsob ovéreni:

o Souhlas s hospitalizaci:
o Souhlas s poskytovanim informaci

o Jinak (napf. ovéfeni totoZnosti dle OP, ufedné ovéfeny podpis pacienta, apod.):

Datum: Podpis:
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Strana 2 (celkem 2)



http://www.nemocnicepk.cz/

