Odstupenie od dohody
o poskytovani zdravotnej starostlivosti

Dolupodpisana
Rodné Cislo: tueeveeniiiieeeiienee.

Bydlisko: :uueeeeeeiiiiiieeeeee
Poistovnia: :..

v stlade s §12 zakona SR ¢. 576/2004 z.z. o zdravotnej starostlivosti,
sluzbach suvisiacich s poskytovanim zdravotnej starostlivosti a zmene
a doplneni niektorych zakonov v zneni neskorsich predpisov

odstupujem

tymto od dohody o poskytovani zdravotnej starostlivosti uzatvorenej
s poskytovatelom zdravotnej starostlivosti

uviest meno predchddzajuceho lekdra adresu

Ziadost o odovzdanie zdravotnej dokumentacie
/z dévodu uzatvorenia dohody o poskytovani zdravotnej starostlivosti/

Dolupodpisany MUDr. Martin KORCOK, Ambulancia gynekoldgie a
porodnictva, Femina-M, s.r.o., Zdhradnicka 4 , 943 01 Sttrovo

Vsulade s §23 zdkona SR ¢. 576/2004 Z.z. o zdravotnej starostlivosti,

sluzbach suvisiacich o poskytovani zdravotnej starostlivosti a zmene
a doplneni niektorych zdkonov v zneni neskorsich predpisov,

Ziadam o odovzdanie zdravotnej dokumentacie / alebo jej rovnopisu /
dole uvedeného poistenca na zdklade zmeny poskytovatela ambulantnej

starostlivosti a to od poskytovatela zdravotnej starostlivosti

uviest meno predchddzajuceho lekdra adresu

Dna: POdPisS POISTENCA .....vvveeirieeeiiieeeeie e

§12 zdkona SR €. 576/2004 z.z

Dohoda o poskytovani vieobecnej ambulantnej starostlivosti zanika smrtou
osoby, smrtou alebo zanikom poskytovatela alebo uplynutim vypovednej
lehoty pri odstupeni od dohody prvym driom kalendarneho mesiaca
nasledujuceho po kalendarnom mesiaci, v ktorom bolo doruéené pisomné
odstupenie od dohody.

Uvedené Ziadam z dovodu uzatvorenia novej dohody o poskytovani
zdravotnej starostlivosti s poistencom v naSom zdravotnom zariadeni diia

Poistenec
Meno a priezvisko: @.......ccovveeeereeinnnns
Rodné Cislo: ...uuveeeiieeeieeene

Bydlisko: :uuveeeeeeiiiieeeeee
POIStOVAA:...ccueerrerecrrereans POdPIS POISTENCA ..cevvveecirieiieeecree e
Dna: podpis poskytovatela.........ccccceuveeeeiereceieeecieen,

§23 zakona SR €. 576/2004 z.z

Pri zmene poskytovatela a to z dévodu odstupenia od dohody

o poskytovani vSeobecnej ambulantnej starostlivosti je poskytovatel
povinny preukazatelne odovzdat zdravotni dokumentéciu alebo jej
rovnopis do 7 dni od jej vyZiadania novému poskytovatelov, s ktorym osoba
uzatvorila dohodu o poskytovani vSieobecnej ambulantnej starostlivosti.



pre oSetrujuceho lekara

DOHODA O POSKYTOVANi ZDRAVOTNEJ STAROSTLIVOSTI

Koéd poistovne ......

POISTENEC
poistenec

rodné Cislo
trvaly pobyt
prechodny pobyt

*kk

Uzavieram dohodu o poskytovani zdravotnej starostlivosti

S MUDr. Martin Koréok

prakticky lekar
pre dospelych

prakticky
lekar pre deti

9y!

l6g

stomatolog

¢. tel. 036 75 111 57

so sidlom Zahradnicka 4, Sttrovo 943 01 od datumu

Mojim predchadzajucim lekdrom bol v mieste trvalého* -

prechodného* pobytu

Vyhlasujem na svoju Cest, Ze nemam subeZne uzavretu Ziadnu

dohodu o poskytovani zdravotnej starostlivosti s inym lekarom.

Podpis poistenca (zakonného zastupcu):

LEKAR

Akceptujem navrh poistenca na uzavretie dohody o poskytovani
zdravotnej starostlivosti.

Kaéd lekara:

L

Datum:

* nehodiace sa preskrtnat

Kéd ambulancie:

Peciatka a podpis lekara:

* vyplnit iba v pripade prechodného pobytu

P




Vstupny anamnesticky dotaznik

Meno a priezvisko:
Bydlisko :
Rodné ¢islo :
Poistovia :
telefonicky kontakt: :
email:

Ochorenia v rodine: */

matka: cukrovka OO, vysoky tlak OO, nddorové ochorenie O
otec: cukrovka 0, vysoky tlak [0, nadorové ochorenie (1
surodenci: pocet:

sestra : cukrovka OO, vysoky tlak [0, nadorové ochorenie OJ
brat : cukrovka OO, vysoky tlak OO, nddorové ochorenie O

Ochorenia vlastné:
reumaticka hordcka O : v roku
ochorenie srdca O: v roku
ochorenie pltuc O: v roku
ochorenie obli¢iek O : v roku
cukrovka O : od roku

vysoky krvny tlak OJ: od roku
iné ochorenie O : v roku typ:

UZivam lieky:

Alergia na :

Prekonané operdcie:
v roku typ:
v roku typ:

Gynekologické udaje:
Menses prvy krat:

Cyklus: 25-28dni [0, 29-32dni OO, 33-35dni O, viac ako 35dni O

Poslednd menses:

Pérody:
v roku cHO/p0O,

g, kojilasom A-O0 ,N-O0

v roku cHO/p0O,

g, kojilasom A-O0 ,N-0O0

Potraty:
v roku
v roku

Interupcie:
v roku
v roku

Gynekologické ochorenia:

typ:
typ:
Antikoncepcia:
typ: od roku
typ: od roku
1. Vytladit
2. Vyplnit A,B,C,D
3. Podpisat a poslat postou alebo
4. Oskenovat a poslat mailom

podpisat dotaznik

adresa: Femina-M, s.r.o., Zdhradnicka 4, Sturovo 943 01

*/ krizikom oznacte platné



