ODSTUPENIE OD DOHODY O POSKYTOVANI ZDRAVOTNEJ STAROSTLIVOSTI

Priezvisko Meno Rodné ¢islo v stlade s § 12 ods. 9 zakona ¢&.
576/2004 Z. z. o zdravotnej starostlivosti, sluzbach siivisiacich s poskytovanim zdravotnej starostlivosti a 0 zmene a doplneni
nicktorych zdkonov v zneni neskorsich predpisov tymto odstupujem od dohody o poskytovani zdravotnej starostlivosti,
uzatvorenej s doteraj$im poskytovatel'om

(meno doterajSicho gynekologa)

(adresa ambulancie doterajsiecho gynekologa)
Datum:

Podpis poistenca odstupujuceho od dohody:

ZIADOST O ODOVZDANIE ZDRAVOTNEJ DOKUMENTACIE
(z dévodu uzatvorenia dohody o poskytovani zdravotnej starostlivosti)

V sulade s §23 zdkona SR ¢. 576/2004 Z.z. o zdravotne;j starostlivosti, sluzbach stvisiacich o poskytovani zdravotnej
starostlivosti a zmene a doplneni niektorych zakonov v zneni neskorsich predpisov, ziadam o odovzdanie zdravotnej
dokumentacie alebo jej rovnopisu dole uvedeného poistenca na zdklade zmeny poskytovatel'a ambulantnej starostlivosti.

POISTENEC
Rodné ¢islo:
Poistenec:
Adresa:

Déatum:

Podpis pacienta odstupujiiceho od dohody:

 LuciMedicalseo| P70
Gynekalogickd " gy
ambulancia

MUDr. Lucia Verdon, Adresa: Prefov, Volgogradska 13, 08001, &. tel. 0940945770



