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Zadost o pofFizeni vypisu nebo kopie zdravotnické dokumentace

(dle zékona ¢. 372/2001 Sh., o zdravotnich sluzbach a podminkach jejich poskytovani)

Zadatel / opravn éna osoba:
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CiSIO OP (DOPF. CESE. PASU):  vveere et eeeee e et oo e e e et e et e e e e et et e e
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(¢islo OP, popf. cest. pasu, a plnd moc se vyplni, pouze v pripadé, kdy se nejedna o Zadost samotného
pacienta)

zadéa pobocku spole¢nosti MOJE AMBULANCE @.S. ....ooooeiiviiniiiieieeciiainanns
0 pofizeni o VYPISU zdravotnické dokumentace pacienta
o KOPIE

Jméno, pfijmeni:
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Vo dne .o
podpis Zadatele Jméno a podpis pracovnika
MOJE AMBULANCE a.s., ktery vypis
nebo kopii proved|
Zadatel/opravnéna osoba svymi podpisem stvrzuje, Ze dne ......................... obdrzel vypis/kopii

zdravotnické dokumentace.

Po podpisu obou osob se zadost o pofizeni vypisu, opisu, kopie do zdravotnické dokumentace stdva soucéasti
zdravotnické dokumentace pacienta.
Pofizeni vypisu nebo kopie zdravotnické dokumentace se fidi platnym cenikem.



