Zadost o predani zdravotnické dokumentace - lékar

Zadam o predani zdravotnické dokumentace, ulozené na Krajském ufadé Kralovéhradeckého kraje,
ktera bylavedenaMUDr. .........................

ambulance (druh zdravotni péce):

v misté provozovani na adrese:

Jedna se o tyto pacienty, které jsem prevzal(a) do Iékafské péce:

Pfijmeni Jméno Datum narozeni Trvaly pobyt  Souhlas pacienta (podpis)

Souhlas pacienta v souladu s § 57 d) zakona 372/2011 Sb.: VySe uvedeni pacienti souhlasi s pfedanim
zdravotnické dokumentace, ktera je vedena o jejich osobé&, voboru ................cco aje
uloZzena na Krajském uradé Kralovéhradeckého kraje, z dlvodu zaniku poskytovatele zdravotnich sluzeb
MUDT. o , a zajisSténi pokracovani zdravotni péce o jejich osobu,

coz potvrzuji svym podpisem na této zadosti.

podpis zadatele
adresa mista provozovani:

Telefon (uvadéjte vzdy), e-mail:
VYPLNENOU ZADOST MUZETE NASKENOVAT DO EMAILU posta@kr-kralovehradecky.cz

Krajsky urad, Krdlovehradecky kraj, | oddéleni zdravotnictvi, Pivovarské ndmésti 1245, 500 03
Hradec Kralové, tel. 495 817 505

posta@kr-kralovehradecky.cz



