N E MOCNICA Priloha S- 39.1
\‘ POPRAD

Ziadost o vyber lekara —
pri poskytnuti ambulantnej zdravotnej starostlivosti
ako nadstandardnej sluzby

Pacient (titul, meno a priezvisko):

.................................................................................................................. rodné Cislo: .......oeiiiiii
VAl DYOM: Lo zdravotného poistovia...........ccccceeeeeinnnennn.
zastupeny zakonnym zastupcom (titul, meno a priezvisko):

.................................................................................................................. C. OP alebo C. pasuU:...........ccoeeeeeeciuvnnannn.

tymto ziadam Nemocnicu Poprad, a.s. o moznost’ vyberu lekara — pri poskytnuti ambulantnej zdravotnej
starostlivosti:

/popis ambulantného zdravotného vykonu/-

a ziadam ako vybraného lekara (titul, Meno, PriEZVISKO): ........cviiiiiiiiiii i

Beriem na vedomie, Ze tato Ziadost mdze byt zrealizovana len v pripade, ak s fiou vyslovi suhlas Ziadany
(vybrany) lekar (zamestnanec Nemocnice Poprad, a.s.) a primar /resp. veduci lekar/ prisluSného oddelenia a za
podmienky, Ze uhradim vopred poplatok za tuto nad$tandardnu sluzbu /prijmovy pokladniény doklad €. ................ /
Rovnako beriem na vedomie, Ze vyber lekara pri poskytnuti ambulantnej zdravotnej starostlivosti je v zmysle
vysSie uvedeného poskytovany nad ramec zdravotnej starostlivosti uhradzanej z verejného zdravotného poistenia
anad ramec sluzieb suvisiacich s jej poskytovanim v zmysle platnych pravnych predpisov, pricom cena za
nadstandardnu sluzbu — vyber lekara pri poskytnuti ambulantnej zdravotnej starostlivosti je uréena cennikom
nemocnice vo vySke 15 EUR /do 15.30 hod./, po 15.30 hod. vo vySke 30 EUR.

datum vlastnoruény podpis pacienta
alebo jeho zakonného zastupcu

Suhlasim a zavazujem sa reSpektovat Smernicu S — ..... ktorou sa upravuje postup v Nemocnici Poprad, a.s. pri
poskytovani nadStandardnej sluzby vyberu lekara — pri poskytnuti ambulantnej zdravotnej starostlivosti na ziadost
pacienta.

datum peciatka a podpis vybraného lekara

Potvrdzujem, Ze vzhlfadom na predpokladané podmienky, v nadvaznosti na Smernicu S.39.
SUHLASIM* / NESUHLASIM*, aby Ziadany (vybrany) lekar vykonal ambulantny zdravotny vykon podfa tejto
Ziadosti:

datum peciatka a podpis primara
resp. veduceho lekara prislusného oddelenia

*zakruzkujte spravny text



