M AGEL

POLIKLINIKA

Priloha €. 2

Zadost o pofizeni kopii a vypist ze zdravotnické dokumentace

Pan/pani:
1) pacientem/ zakonnym zastupcem pacienta *) nebo
2) osobou blizkou *)

zada Dopravni zdravotnictvi a.s., POLIKLINIKU AGEL, o pofizeni kopii, vypisi a to

ze zdravotnické dokumentace tohoto pacienta:

Jméno a pfijmeni

Datum narozeni

Nazev pracovisté (ambulance)

Casové obdobi

pozadované dokumentace

Pro prevzeti dokumentace uved'te:

Jméno a pfijmeni Zadatele

Telefon

e-mail

Adresa bydlisté

Pievzeti dokumentace:
Pro porizeni kopii a vypis( ze zdravotnické dokumentace na Zadost zakonného zastupce
¢i osoby blizké je nutno doloZit pribuzensky vztah (OP, rodny list, oddaci list, atd.)

1) osobné *) 2) postou (na dobirku) *)

Totoznost Zadatele ovéfil povéreny pracovnik Podpis Zadatele

Dopravni zdravotnictvi a. s.
Vysvétlivka: *) Zadatel zaskrtne variantu

Dopravni zdravotnictvi a.s., POLIKLINIKA AGEL

Italska 560/37, 121 43 Praha 2, Tel: +420 221 087 401, Fax: +420 222 253 027, E-mail: praha@pol.agel.cz

Spoleénost je zapsana v obchodnim rejstiiku vedeném Méstskym soudem v Praze, oddil B, viozka 15882, http://poliklinika.agel.cz
Bankovni spojeni: CSOB, a.s., Cislo Gétu: 117028963/0300, IC: 25903659, DIC: CZ699000899 www.agel.cz



