Priloha ¢. 3

Navrh na zaradenie poistenca do dispenzarnej starostlivosti
podla § 6, ods. 1 pismeno h) a ods. 10 zakona NR SR ¢&. 581/2004 Z. z. o zdravotnych poistovniach,
dohlade nad zdravotnou starostlivostou a o zmene a doplneni niektorych zakonov

Poskytovatel zdravotnej Zdravotna poist'ovia:
starostlivosti:

Kod lekara: Kéd zdravotnej poist'ovne:

Adresa: Pobocka:

OSOBNE UDAJE POISTENCA

Meno a priezvisko

Cislo poistenca (rodné &islo)

Bydlisko

OSOBNE UDAJE POISTENCA (EUROPSKA UNIA)

Meno a priezvisko

Pohlavie

Datum narodenia

Identifikacné cislo

Stat

DISPENZARNA STAROSTLIVOST

Diagn6éza slovom/MKCH 10

Datum navrhu

Navrhovana dizka dispenzarizacie od: do:

Frekvencia kontrol/rok

Dévod predizenia

Odovodnenie navrhu (epikriza, vySetrenia SVALZ)

Datum:

Podpis poistenca: Peciatka a podpis navrhujuceho lekara:




