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ZIADANKA O VYSETRENIE — PATOLOGICKA ANATOMIA

N
.« Unilabs

biopticky material cytologicky material (iny)
Rodné gislo Platitel Cislo vysetrenia
Fakturovat: lekar pacient
I Déatum prijatia
Priezvisko Meno . o o
Pohlavie: muz Zena
L . Podpis a peciatka ordinujuceho lekdra
Ulica, Cislo domu* PSC*
Mesto/obec* Datum odberu
Kéd hospit. pripadu Dg. (MKCH) Dg. (MKCH) Datum vystavenia ziadanky

Odporaéajici lekar Meno a priezvisko

* adresu pacienta ziadame vyplnit v pripade samoplatcu alebo vySetreni hlasenych v zmysle zékona ¢. 355/2007 Z. z.

PREDMET VYSETRENIA A LOKALIZACIA

ODOBRATY MATERIAL - OPIS

KLINICKY PRIEBEH, TERAPIA, OZAROVANIE, DIAGNOZA

GRAFICKE ZNAZORNENIE LEZIE

VYHLASENIA PACIENTA - SAMOPLATCU LABORATORNYCH VYSETRENI

Ziadam o poskytnutie zdravotnej starostlivosti v rozsahu vy$etreni uvedenych v tejto ziadanke, v zmysle
préva na vyber poskytovatela v silade s ustanovenim § 11 ods. 6 zakona €. 576/2004 Z. z. o zdravotnej
starostlivosti, sluzbach suvisiacich s poskytovanim zdravotnej starostlivosti v platnom zneni.

Suhlasim v sulade s ustanovenim § 7 ods. 1 zakona €. 428/2002 Z. z. o ochrane osobnych tdajov

v platnom zneni so spracovanim svojich osobnych idajov uvedenych na Ziadanke za G¢elom poskytnutia
zdravotnej starostlivosti. Stihlas udelujem na dobu neurcitt a je mozné ho odvolat v pripade nezakonného
nakladania s osobnymi tdajmi.

Déatum: Podpis:

A kéd P kéd

Cislo predchadzajlceho vysetrenia

POZNAMKA

Osobné udaje st spracovavané na Ucely stanovenia klinickej diagndzy
a sluzieb s tym spojenych.

Viac informdcii o spracovani vasich osobnych Gdajov a o pravach néjdete
na https://www.unilabs.sk/ochrana-udajov

Mate otazky ¢i problém? Volajte call centrum 0850 150 000, www.unilabs.sk, info.sk@unilabs.com
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