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, . Datum .
OZNAMENI dorvisns
{islo | jedrati: |

Putet fieii Jtz%«uméh :
Patet prilgl

Poskytovatel zdravotnich sluZzeb:

f/

Adresa mista poskytovani zdravotnich sluZeb

oznamuje zamér ukontit poskytovani zdravotnich sluzeb ke dni .

Zadosti o pfedani zdravotnické dokumentace novému poskytovateli, kterého si pacient
zvolil, je moZné predkiadat v misté dosavadniho poskytovani zdravotnich sluzeb do

Po tomto terminu bude zdravotnicka dokumentace pfedana odboru zdravotnictvi
Krajského udFfadu Olomouckého kraje, ktery zajisti pofizeni vypisG nebo kopii
dokumentace nebo predani zdravotnické dokumentace dle § 57 odst. 3 pism. ¢) a d)
zakona €. 372/2011 Sb., o zdravotnich sluzbach, v platném znéni poskytovateli zvolenému
pacientem.

Zadost o pfedani zdravotnické dokumentace musi byt pisemna a musi obsahovat:
1) Jméno a pfijmeni pacienta
2) Rodné Cislo pacienta (pokud neni pfidéleno, tak datum narozeni)
3) Trvalé bydlidté pacienta
4) Nazev a adresu nové zvoleneého poskytovatele zdravotnich sluzeb
5) Nazev a adresu plvodniho poskytovatele zdravotnich sluzeb
6) Telefonicky/e-mailovy kontakt

Zadosti o pfedani zdravotnické dokumentace prevzaté krajskym ufadem zasilejte na
adresu:

Krajsky uiad Olomouckého kraje
Odbor zdravotnictvi
Jeremenkova 40a

779 11 Olomouc

A
/

v & g
i/ g ALl




