
Ambulancia všeobecného lekára pre dospelých PreVitalis 

        Prijímame nových pacientov!  

MUDr. Michal Fabian,  
Raymanová 2768/4, 08001 Prešov 
 
__________________________________________________________________________________ 

Chcete sa stať naším pacientom? Radi Vás privítame! 

Ak uvažujete o zmene všeobecného lekára a chcete prestúpiť do našej ambulancie, stačí nás 
osobne navštíviť počas ordinačných hodín. Prestup vybavujeme priamo u nás v ambulancii. 

Aby sme celý proces čo najviac urýchlili, môžete si vopred vyplniť Dohodu o poskytovaní 
zdravotnej starostlivosti – strana 2. Vyplnený dokument si potom prineste so sebou do 
ambulancie. 

Pri osobnej návšteve dohodu skontrolujeme, doplníme potrebné údaje a zabezpečíme všetky 
ďalšie kroky spojené s Vaším prestupom. 

Prosíme Vás, aby ste si priniesli: 

 občiansky preukaz, 
 preukaz poistenca, 
 vyplnenú dohodu (strana 2), ak ste tak urobili vopred, 
 prípadne zdravotnú dokumentáciu, ak ju máte k dispozícii. 

O všetko ostatné sa už postaráme my. Ak budete mať akékoľvek otázky, radi Vám ich zodpovieme 
osobne. 

Tešíme sa na Vás! 
__________________________________________________________________________ 
 
Poznámky:  

1. Zmeniť všeobecného lekára môže pacient najskôr po 6 mesiacoch od poslednej zmeny 
lekára. 

2. Naším pacientom sa stávate až od 1. dňa nasledujúceho mesiaca, dovtedy ste stále 
pacientom predchádzajúceho lekára. Podľa legislatívy je zmena lekára bezplatná. Pacient 
má nárok na výber svojho všeobecného lekára. Dohoda o poskytovaní zdravotnej 
starostlivosti sa uzatvára minimálne na 6 mesiacov. Dôvod odstúpenia od zmluvy sa nemusí 
uvádzať. 

Je to pre Vás príliš zložité? Tak príďte kedykoľvek počas ordinačných hodín na našu ambulanciu 
a s vypĺňaním dokumentov Vám pomôžeme. Tešíme sa na Vás. 

  



DOHODA O POSKYTOVANÍ ZDRAVOTNEJ STAROSTLIVOSTI 

uzatvorená podľa 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 (ďalej len „zákon č. 576/2004“) 

Priezvisko . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  Meno . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  Titul . . . . . . . . . . . . . . 

Rodné číslo . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  Kód zdravotnej poisťovne  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  

E-mail . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .    Telefón . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  

Trvalý pobyt . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  

Prechodný pobyt . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  

Uzatváram dohodu o poskytovaní zdravotnej starostlivosti 

s Previtalis s.r.o, s miestom výkonu Raymanová 2768/4, 08001 Prešov,  
odborný garant: MUDr. Michal Fabian 
 
 . . . . . . . . . .                          . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .                       . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 
    Dátum        Podpis osoby (zákonného zástupcu)            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) 
 
. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  
(adresa doterajšieho všeobecného lekára pre dospelých/ambulancie) 
 
         . . . . . . . . . . . . .                                . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  
     Dátum            Podpis osoby odstupujúcej 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. 

Priezvisko . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  Meno . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  Titul . . . . . . . . . . . . . . 

Rodné číslo . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  Kód zdravotnej poisťovne  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  
 

. . . . . . . . . .                          . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .                       . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 
    Dátum        Podpis osoby (zákonného zástupcu)            Podpis a pečiatka lekára           


