IDRAVOTRICKE ZARIADENIE

Ziadost' o liecbu
v zdravotnickom zariadeni
VITALITA n.o. LEHNICE

Adresa: 930 37 Lehnice 113
Telefén: 031/5918 200

Fax: 031/5918 201

E-mail: vitalita@vitalita-lehnice.sk
Web: www.vitalitalehnice.sk

Meno a priezvisko poistenca:
Trvalé bydlisko:
Rodné éislo poistenca:

Zdravotna pois tovina:

Medicinske od6évodnenie navrhu:

Objektivne vySetrenie:

Zavery odbornych vySetreni a zhodnotenie vySetreni SVal.Z suvisiacich s navrhovanou lie  €bou:

Diagnosticky zaver (slovom a ¢islom podla MKCH-10):

Navrhujuci oSetrujuci lekar: Odtla  €ok pe €iatky a koéd lekéara:

Stanovisko VITALITA n.o. LEHNICE: S prijatim do Ustavnej lie¢by vo VITALITA n.o. LEHNICE
suhlasim - nesuhlasim

Podpis a odtlacok pediatky:

Stanovisko revizneho lekara pobo  €ky S prijatim do Ustavnej liecby vo VITALITA n.o. LEHNICE
zdravotnej pois tovne: suhlasim - nesthlasim
Meno a priezvisko revizneho lekara: Cislo sthlasu:

Podpis a odtlacok peciatky revizneho lekéra:

VYPLNI POISTENEC - PACIENT:
Ziadam o prednostn( hospitalizaciu za poplatok:* (prosim, oznacte krizikom)
O do 1 tyzdra po prijati ziadosti O do 1 mesiaca po prijati ziadosti

Sudhlasim s uvedenim osobnych Gdajov na tomto tlacive. Podpis poistenca — pacienta:
Cislo telefénu poistenca:

Najblizsi pribuzni (meno, adresa, tel. ¢islo):

* 0 poplatkoch za prednostni hospitalizaciu sa, prosim, informujte na naSej internetovej stranke alebo na telefénnom ¢&isle
uvedenom v hlavi€ke Ziadosti



