Priloha ¢. 4

Potvrdenie o zaradeni 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:
Navrhujuci lekar: MUDr. Poboc¢ka:

Odbornost’

Adresa:

OSOBNE UDAJE POISTENCA

Meno a priezvisko

Cislo poistenca (rodné &islo)

Bydlisko

OSOBNE UDAJE POISTENCA (EUROPSKA UNIA)

Meno a priezvisko

Pohlavie

Datum narodenia

Identifikacné cCislo

Stat

SCHVALENA DISPENZARNA STAROSTLIVOST

Diagn6za MKCH 10

Datum zaradenia

Dizka dispenzarizacie Od: do:

Frekvencia dispenzarnych kontrol

NESCHVALENA DISPENZARNA STAROSTLIVOST

Diagn6za MKCH 10

Dovod neschvalenia

Datum: Peciatka a podpis revizneho lekara:

Na vedomie:
1. Poistenec
2. Poskytovatel zdravotnej starostlivosti




