Ambulancia vSeobecného lekara pre dospelych PreVitalis ( ’:jl

Prijimame novych pacientov!

MUDr. Michal Fabian, Pr%talls
Raymanova 2768/4, 08001 Presov

Chcete sa stat nasim pacientom? Radi Vas privitame!

Ak uvaZujete o zmene vSeobecného lekara a chcete prestupit do nasej ambulancie, staci nas
osobne navstivit pocas ordinaénych hodin. Prestup vybavujeme priamo u nas v ambulancii.

Aby sme cely proces ¢o najviac urychlili, mézete si vopred vyplnit Dohodu o poskytovani
zdravotnej starostlivosti — strana 2. Vyplneny dokument si potom prineste so sebou do

ambulancie.

Pri osobnej navsteve dohodu skontrolujeme, doplnime potrebné Udaje a zabezpecime vsetky
dalSie kroky spojené s Vasim prestupom.

Prosime Vas, aby ste si priniesli:

e obciansky preukaz,

e preukaz poistenca,

e vyplnenu dohodu (strana 2), ak ste tak urobili vopred,

e pripadne zdravotnu dokumentaciu, ak ju mate k dispozicii.

O vietko ostatné sa uz postarame my. Ak budete mat akékolvek otazky, radi Vam ich zodpovieme
osobne.

TeSime sa na Vas!

Poznamky:

1. Zmenit vieobecného lekara mdze pacient najskér po 6 mesiacoch od poslednej zmeny
lekara.
2. Nasim pacientom sa stavate az od 1. diia nasledujiiceho mesiaca, dovtedy ste stale

pacientom predchadzajuceho lekara. Podla legislativy je zmena lekara bezplatna. Pacient
ma narok na vyber svojho vieobecného lekdra. Dohoda o poskytovani zdravotnej
starostlivosti sa uzatvara minimalne na 6 mesiacov. Dévod odstupenia od zmluvy sa nemusi
uvadzat.

Je to pre Vas prilis zlozité? Tak pridte kedykolvek pocas ordina¢nych hodin na naSu ambulanciu
a s vyplfianim dokumentov Vam pomdzeme. Tedime sa na Vas.



DOHODA O POSKYTOVANI ZDRAVOTNEJ STAROSTLIVOSTI

uzatvorena podla zdkona ¢. 576/2004 Z. z. o zdravotnej starostlivosti, sluzbach savisiacich s poskytovanim zdravotne;j
starostlivosti a o zmene a doplneni niektorych zdkonov v zneni neskorsich predpisov (dalej len ,,zdkon ¢. 576/2004")
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Uzatvaram dohodu o poskytovani zdravotnej starostlivosti

s Previtalis s.r.o, s miestom vykonu Raymanova 2768/4, 08001 Pre3ov,
odborny garant: MUDr. Michal Fabian

Datum Podpis osoby (zakonného zdstupcu) Podpis a peciatka lekara

ODSTUPENIE OD DOHODY O POSKYTOVANI ZDRAVOTNEJ STAROSTLIVOSTI
Priezvisko . ..ot Meno .......coviiiiii..
ROANE CiSlO . .ot e

v stlade s § 12 ods. 9 zdkona €. 576/2004 Z. z. o zdravotnej starostlivosti, sluzbach suvisiacich s poskytovanim
zdravotnej starostlivosti a 0 zmene a doplneni niektorych zakonov v zneni neskorsich predpisov tymto odstupujem od
dohody o poskytovani zdravotnej starostlivosti, uzatvorenej s doterajsim poskytovatelom

Datum Podpis osoby odstupujlicej od dohody

ZIADOST O ODOVZDANIE ZDRAVOTNEJ DOKUMENTACIE /z d6vodu uzatvorenia dohody o poskytovani zdravotnej
starostlivosti/ V sulade s §23 zakona SR ¢. 576/2004 Z.z. o zdravotnej starostlivosti, sluzbach suvisiacich o poskytovani
zdravotnej starostlivosti a zmene a doplneni niektorych zdkonov v zneni neskorsich predpisov, Ziadam o odovzdanie
zdravotnej dokumentacie / alebo jej rovnopisu / dole uvedeného poistenca na zaklade zmeny poskytovatela
ambulantnej starostlivosti.

Datum Podpis osoby (zakonného zdstupcu) Podpis a peciatka lekara



