“ Q? Fakultna nemocnica s poliklinikou Zilina SM-09
g? Ziadost’ o vyber: lekara (operatéra, porodnika alebo anestézioléga),
q porodnej asistentky Strana 1/1
Dole podpisany/-a
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zastupeny zakonnym zastupcom
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Trvale DYIOM: ...ocviiiccee e S KONEAKE. .

(dalej len ako ,, zakonny zastupca“).

Tymto Ziadam FNsP Zilina o moZnost’: “vyberu lekara, “vyberu pérodnej asistentky

a o uzatvorenie Zmluvy o vybere. ( "nevhodné preéiarknite )

na vykonanie zdravotného VYKONU ...
N OO, ..o v predpokladanom termine .................cccoovrvnienns
a Ziadam ako lekara (titul, meno a priezvisKo) ..............ccccooiiiiiiiiiii e
Som si vedomy a beriem na vedomie, ze vykon na zaklade tejto Ziadosti moze byt zrealizovany len
V pripade:

ak sfou vyslovi sthlas vybrany lekar alebo vybrana pérodna asistentka a primar prislusného
oddelenia (ak je vybranym lekarom primar odd., vyslovi sthlas so ziadostou namestnik pre ZSaP;
ak je vybranym lekdrom namestnik pre ZSaP alebo ndmestnik ZSaP pre chirurgické odbory,
vyslovi stihlas so Ziadost'ou riaditel’ FNSP Zilina),

= aza podmienky, e s FNsP Zilina uzatvorim Zmluvu ovybere lekara—
operatéra/porodnika/anestéziologa alebo porodnej asistentky a zaplatim thradu za operaény vykon
v zmysle SM-05 Cennik hradenych vykonov a sluzieb vo FNsP Zilina.

V Ziline dita:

vlastnoruény podpis pacienta/jeho
zékonného zastupcu

So ziadost'ou o vyber mojej osoby ako vybraného lekara na poskytnutie prislusného zdravotného
vykonu:

V Ziline dia;

suhlasim/nesuhlasim *

peciatka a vlastnoru¢ny podpis
vybraného lekéara

Dolu podpisany tymto so ziadostou o vybere lekara:

V Ziline dia:

sahlasim/nesuhlasim *

peciatka a vlastnoru¢ny podpis primara odd./

*Nehodiace sa preciarknite
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