CHRUDIMSKA NEMOCNICE, A.S.

ZADOST O NAHLIZENI DO ZDRAVOTNICKE DOKUMENTACE

PACIENT/KA
PHIMENT @ JMEN0, TEUL ©..vvee ettt ettt et e et e st et e e e s e e eee e, RC.: i
Kontakt (telefon, e-mail, @dreSa): .........uuiiiiiiiiiii et e e e e

Souhlasim, aby niZe uvedena osoba byla cbeznamena s mym rodnym ¢&islem.

ZADATEL - OSOBA UR CENA PACIENTEM (vypliite, pokud 7adé jina osoba ne? pacient sam)

PHJMeENT @ JMEN0, TitUL: ...oooeeeieee e 2aaaaa datum naroz.: ......ccceeeeeeeeeiinns
Vztah K pacientovi: .......cccceeiiiiiiiieee e Cislo 0b8anského Prokazu: ............ccceeeeeeieeeiiiiieeeeiieiee,
Kontakt (telefon 1 €-Mail, Adr@SA): .......ccviiiiiiie it e e es —eaaae eeeeaee e e ———a e e e e ———aaeeaaaar—aas .

Zadam o moznost nahlizeni do zdravotnické dokumenta  ce:
(v pfipadé nedostatku mista pouZijte druhou stranu formulare)

[:l z hospitalizace - obdobi (uvedte alesporn mésic a rok):
(gF= oo (o =1 =T o Y PO PR RT
] z ambulantniho oSet Feni - obdobi (uvedte alespor MESIC @ TOK): .........cc.eveiveeeeeeeeeeeeeeeeeeee e
(g F=WoTo [0 (=1 =T o ¥ PP TP PPPOTPR .
] LT PRI
Datum: Podpis pacienta:

(notarsky ovéreny)

Datum: Podpis Zadatele (uréené osoby):
(pokud nezada sam pacient)

VYPLNi ZAMESTNANEC Chrudimské nemocnice, a.s.
Souhlas pacienta/ky s nahlizenim vySe uvedené osoby do zdravotnické dokumentace byl ovéren:

QY710 S USSR
jak: [] Informovany souhlas s hoSpPit. [ ] JINAK: ...cciiiieiiiiiiiectiecte ettt ettt ettt et eebeeebeesbesreesbeesaeeeaeenas .

Batum 0 To | o] 3 S OPRPSPRR .



