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Žiadosť o výber lekára – operatéra/pôrodníka/anestéziológa 

Žiadateľ (pacient):  

Meno a priezvisko:    
......................................................................................................................

Dátum narodenia: 
......................................................................................................................

Adresa:       
......................................................................................................................

V prípade zastúpenia zákonným zástupcom:

Meno a priezvisko zákonného zástupcu: ........................................................................................

Dátum narodenia:
......................................................................................................................

Adresa:
......................................................................................................................

týmto žiadam FNsP Nové Zámky o možnosť výberu lekára – operatéra/ pôrodníka/ anestéziológa (nehodiace sa preškrtnúť)
na klinike / oddelení: ...................................................................................................................... 
v predpokladanom termíne: ............................................................................................................
a žiadam ako lekára (titul, meno, priezvisko): ...............................................................................
Som si vedomý (á) 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 kliniky/primár oddelenia a za podmienky, že s FNsP Nové Zámky bude uzatvorená „Zmluva o poskytnutí služby - výber lekára - operatéra/ pôrodníka/anestéziológa“ a cena za túto nadštandardnú službu bude uhradená pred zákrokom alebo nástupom na hospitalizáciu podľa Článku IV. Zmluvy o poskytnutí služby - výber lekára - operatéra/ pôrodníka/anestéziológa.
.................................................

             .........................................................
              dátum                                              podpis pacienta alebo jeho zákonného zástupcu

Súhlas vybraného lekára s realizáciou výkonu
Dolupodpísaný týmto so žiadosťou o realizáciu výkonu súhlasím - nesúhlasím: 
................................................

            

 ..........................................................
                dátum                                                                            pečiatka a podpis lekára

Súhlas prednostu kliniky/primára oddelenia so žiadosťou o výber lekára
Dolupodpísaný týmto so žiadosťou o výber lekára  súhlasím – nesúhlasím: 
................................................

             .................................................................. 
                dátum                                          pečiatka a podpis prednostu kliniky/primára oddelenia
Dovoľujeme si Vás informovať, že Vaše osobné údaje spracúvame v súlade s čl. 6 ods. 1 písmeno c) všeobecného nariadenia o ochrane údajov. Viac informácií o podmienkach spracúvania Vašich osobných údajov nájdete na našom webovom sídle v sekcii „Ochrana osobných údajov“.
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