DOHODA O POSKYTOVANÍ ZDRAVOTNEJ STAROSTLIVOSTI

Kód poisťovne: 
POISTENEC
Rodné číslo: 
Poistenec: 
Adresa: 
Uzatváram dohodu o poskytovaní zdravotnej starostlivosti s KADANMED s.r.o., č. tel.
0239712718 s miestom výkonu Bratislava, Vajnorská 62, 83104 od dátumu: 
Mojim predchádzajúcim lekárom bol 
Vyhlasujem na svoju česť, že nemám súbežne uzavretú žiadnu dohodu s iným lekárom.
Zmluva nadobúda platnosť a účinnosť od prvého dňa nasledujúceho kalendárneho mesiaca po
jej podpise.
Dátum: 
							____________________________________
						     Podpis pacienta (zákonného zástupcu)



LEKÁR
Akceptujem návrh poistenca na uzavretie dohody o poskytovaní zdravotnej starostlivosti.
KADANMED s.r.o.
IČO: 56457332
Kód a meno lekára
A60456020, MUDr. Danica Fačkovcová
Kód ambulancie
P67618020201
Dátum:
							____________________________________
				     Podpis a pečiatka lekára



ODSTÚPENIE OD DOHODY O POSKYTOVANÍ ZDRAVOTNEJ STAROSTLIVOSTI
Priezvisko              			Meno
Rodné číslo 
v súlade s § 12 ods. 9 zákona č. 576/2004 Z. z. o zdravotnej starostlivosti, službách súvisiacich s poskytovaním zdravotnej starostlivosti a o zmene a doplnení niektorých zákonov v znení neskorších predpisov týmto odstupujem od dohody o poskytovaní zdravotnej starostlivosti, uzatvorenej s doterajším poskytovateľom  (meno doterajšieho všeobecného lekára pre dospelých/pediatra)______________________________________________________________________
(adresa ambulancie doterajšieho všeobecného lekára pre dospelých/pediatra)
Dátum: 
						__________________________________________						
					Podpis poistenca odstupujúceho od dohody:


ŽIADOSŤ O ODOVZDANIE ZDRAVOTNEJ DOKUMENTÁCIE
(z dôvodu uzatvorenia dohody o poskytovaní zdravotnej starostlivosti)
V súlade s §23 zákona SR č. 576/2004 Z.z. o zdravotnej starostlivosti, službách súvisiacich o poskytovaní zdravotnej starostlivosti a zmene a doplnení niektorých zákonov v znení neskorších predpisov, žiadam o odovzdanie zdravotnej dokumentácie alebo jej rovnopisu dole uvedeného poistenca na základe zmeny poskytovateľa ambulantnej starostlivosti.
POISTENEC
Rodné číslo: 
Poistenec: 
Adresa: 
Dátum:
							 					 						                _______________________________________
Podpis pacienta odstupujúceho od dohody:
MUDr. Danica Fačkovcová
A60456020
MUDr. Danica Fačkovcová, Adresa: , Bratislava, Vajnorská 62, 83104, č. tel. 0239712718
