
Odstúpenie od dohody 
o poskytovaní zdravotnej starostlivosti  

 
Dolupodpísaná  
 
Meno a priezvisko:.......................... 
Rodné číslo: :.......................... 
Bydlisko: :.......................... 
Poisťovňa: :.......................... 
  
v súlade s §12 zákona SR č. 576/2004 z.z. o zdravotnej starostlivosti, 
službách súvisiacich s poskytovaním zdravotnej starostlivosti a zmene 
a doplnení niektorých zákonov v znení neskorších predpisov 

 
 

odstupujem  
 
 
týmto od dohody o poskytovaní zdravotnej starostlivosti uzatvorenej 
s poskytovateľom zdravotnej starostlivosti 
 
 
uviesť meno predchádzajúceho lekára adresu 

 
 
Dňa:     podpis poistenca ................................................. 
 
________________________ 
§12 zákona SR č. 576/2004 z.z 
Dohoda o poskytovaní všeobecnej ambulantnej starostlivosti zaniká smrťou 
osoby, smrťou alebo zánikom poskytovateľa alebo uplynutím výpovednej 
lehoty pri odstúpení od dohody prvým dňom kalendárneho mesiaca 
nasledujúceho po kalendárnom mesiaci, v ktorom bolo doručené písomné 
odstúpenie od dohody.  
 
 
 
 
 

Žiadosť o odovzdanie zdravotnej dokumentácie 
/z dôvodu uzatvorenia dohody o poskytovaní zdravotnej starostlivosti/  

 
Dolupodpísaný  MUDr. Martin KORČOK, Ambulancia gynekológie a 
pôrodníctva, Femina-M, s.r.o., Záhradnícka 4 , 943 01 Štúrovo 
 
V súlade s §23 zákona SR č. 576/2004 Z.z. o zdravotnej starostlivosti, 
službách súvisiacich o poskytovaní zdravotnej starostlivosti a zmene 
a doplnení niektorých zákonov v znení neskorších predpisov,  
 
 

žiadam o odovzdanie zdravotnej dokumentácie / alebo jej rovnopisu / 
 
 
dole uvedeného poistenca na základe zmeny poskytovateľa ambulantnej 
starostlivosti a to od poskytovateľa zdravotnej starostlivosti    
 
uviesť meno predchádzajúceho lekára adresu 

 
Uvedené žiadam z dôvodu uzatvorenia novej dohody o poskytovaní 
zdravotnej starostlivosti s poistencom v našom zdravotnom zariadení dňa   
 
Poistenec  
Meno a priezvisko: :.......................... 
Rodné číslo: :.......................... 
Bydlisko: :.......................... 
Poisťovňa:........................podpis poistenca ................................................. 
 
Dňa:   podpis poskytovateľa........................................... 
 
 
________________________ 
§23 zákona SR č. 576/2004 z.z 
Pri zmene poskytovateľa a to z dôvodu odstúpenia od dohody 
o poskytovaní všeobecnej ambulantnej starostlivosti je poskytovateľ 
povinný preukázateľne odovzdať zdravotnú dokumentáciu alebo jej 
rovnopis do 7 dní od jej vyžiadania novému poskytovateľov, s ktorým osoba 
uzatvorila dohodu o poskytovaní všeobecnej ambulantnej starostlivosti.  
 

A B 



pre ošetrujúceho lekára 

 

DOHODA O POSKYTOVANÍ ZDRAVOTNEJ STAROSTLIVOSTI 
 
Kód poisťovne  ………    
POISTENEC 
poistenec
 …………………………………   
rodné číslo ………………/……………….. 
trvalý pobyt ………………………………… 
prechodný pobyt*** ………………………………… 
 
Uzavieram dohodu o poskytovaní zdravotnej starostlivosti 
 
S MUDr. Martin Korčok  č. tel. 036 75 111 57  
so sídlom  Záhradnícka 4, Štúrovo 943 01  od dátumu …………. 
 
Mojim predchádzajúcim lekárom bol v mieste trvalého* - 
prechodného* pobytu 
MUDr…………………………………č.tel.:………………….  
so sídlom…………………………..od dátumu: …………… 
 
Vyhlasujem na svoju česť, že nemám súbežne uzavretú žiadnu 
dohodu o poskytovaní zdravotnej starostlivosti s iným lekárom. 
 
V………………………….Dátum:……………………………….  
Podpis poistenca (zákonného zástupcu): 
LEKÁR 
Akceptujem návrh poistenca na uzavretie dohody o poskytovaní 
zdravotnej starostlivosti. 
 
Kód lekára:     Kód ambulancie: 
 
       -   -    P     

 
Dátum: Pečiatka a podpis lekára: 

 
* nehodiace sa preškrtnúť 
* vyplniť iba v prípade prechodného pobytu  

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

praktický lekár 
pre dospelých 

praktický 
lekár pre deti 

gynekológ stomatológ 

C 



Vstupný anamnestický dotazník  

  
 
Meno a priezvisko: _________________  
Bydlisko : _________________ 
Rodné číslo : _________________ 
Poisťovňa : _________________ 
telefonický kontakt: : _________________ 
email: _________________ 
 
Ochorenia v rodine: */ 
matka: cukrovka  , vysoký tlak  , nádorové ochorenie  
otec: cukrovka  , vysoký tlak  , nádorové ochorenie  
súrodenci: počet: 
sestra : cukrovka  , vysoký tlak  , nádorové ochorenie  
brat : cukrovka  , vysoký tlak  , nádorové ochorenie  
 
Ochorenia vlastné: 
reumatická horúčka  : v roku 
ochorenie srdca : v roku 
ochorenie pľúc : v roku 
ochorenie obličiek  : v roku 
cukrovka  : od roku 
vysoký krvný tlak : od roku 
iné ochorenie  : v roku typ: 
 
Užívam lieky: 
_________________ 
_________________ 
_________________ 
Alergia na : 
_________________ 
_________________ 
Prekonané operácie: 
v roku_________________ typ: _________________ 
v roku_________________ typ: _________________ 
 
 

 
 
Gynekologické údaje: 
Menses prvý krát: _________________ ročná 
Cyklus: 25-28dní  , 29-32dní  , 33-35dní  , viac ako 35dní  
Posledná menses: _________________ 
 
Pôrody: 
v roku _________CH  / D  , _______cm_______g , kojila som A- ,N- 
v roku _________CH  / D  , _______cm_______g , kojila som A- ,N- 
 
Potraty: 
v roku _________________ 
v roku _________________ 
 
Interupcie: 
v roku _________________ 
v roku _________________ 
 
Gynekologické ochorenia: 
typ: _________________ 
typ: _________________ 
 
Antikoncepcia: 
typ: _________________  od roku _________________   
typ: _________________  od roku _________________   
 

___________________________ 
podpísať dotazník 

 
 

1. Vytlačiť 
2. Vyplniť A,B,C,D 
3. Podpísať a poslať poštou alebo 
4. Oskenovať a poslať mailom  

 
adresa: Femina-M, s.r.o., Záhradnícka 4, Štúrovo 943 01 
*/ krížikom označte platné  
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