[image: image1.emf][image: image2.png]


UNIVERZITNÁ  NEMOCNICA  MARTIN


KOLLÁROVA  2,  036 59 MARTIN 


Žiadosť o výber lekára – operatéra / pôrodníka
Dolupodpísaný (titul, meno a priezvisko): ..................................................................................
 dátum narodenia: ..................................trvale bytom: ................................................................

v prípade zastúpenia zákonným zástupcom  titul, meno, priezvisko zákonného zástupcu: ............................................................................. dátum narodenia: ...........................................

trvale bytom: ................................................................................................................................

týmto žiadam UNM o možnosť voľby lekára operatéra / pôrodníka a o uzatvorenie Zmluvy o poskytnutí  služby  na vykonanie  operácie / pôrodu :

..........................................................................................................................................................................

na klinike / oddelení: ................................................. v predpokladanom termíne: .....................

a žiadam ako lekára (titul, meno, priezvisko): .............................................................................
Som si vedomý a beriem na vedomie, že výkon na základe tejto žiadosti môže byť zrealizovaný len v prípade, ak s ňou vysloví súhlas žiadaný lekár a prednosta / primár kliniky / oddelenia a za podmienky, že s UNM bude uzatvorená Zmluva o poskytnutí služby o výbere lekára operatéra / pôrodníka a uhradím zálohu na operačný výkon v zmysle Smernice UNM o výbere lekára  operatéra / pôrodníka. 
.................................................

        ........................................................................

                dátum



             vlastnoručný podpis pacienta alebo jeho   





                     
         zákonného zástupcu

Dolupodpísaný  týmto súhlasím s realizáciou výkonu : 
...................................................
            
....................................................................
              dátum




    pečiatka a vlastnoručný podpis lekára

Dolu podpísaný týmto so žiadosťou o výber lekára operatéra / pôrodníka   
SÚHLASÍM / NESÚHLASÍM*:
...............................................

          ..................................................................................

Dátum


pečiatka a vlastnoručný podpis prednostu alebo  

                                                                    primára kliniky / oddelenia / ústavu

