Magistrát hl. m. Prahy

odbor zdravotnictví, sociální péče a prevence
Mgr. Olga Matoušková

Jaroslava Müllerová

Charvátova 145/9, 110 00  Praha 1

Žádost o vydání zdravotnické dokumentace

Žádám o zaslání zdravotnické dokumentace na adresu nově zvoleného
zdravotnického zařízení, u kterého jsem se zaregistroval/a.

Jméno a příjmení pacienta:

Datum narození:

Adresa trvalého bydliště:

Telefonické spojení na pacienta:

Název bývalého zdravotnického zařízení, které ukončilo činnost (jméno lékaře):

Název a adresa nově zvoleného zdravotnického zařízení (jméno lékaře)

na kterou žádám zdravotnickou dokumentaci zaslat:

V Praze dne…………………..

Podpis žadatele………………………..

