Dohoda o poskytovani zdravotnej starostlivosti

Uzatvorena podla zakona ¢. 576/2004 Z.z. o zdravotnej starostlivosti, sluzbach suvisiacich s poskytovanim zdravotnej
starostlivosti a 0 zmene a doplneni niektorych zakonov v zneni neskorsich predpisov a podla § 51 Obc&ianskeho
zékonnika medzi

Pacient (meno a priezvisko):
Datum narodenia: Rodné ¢Cislo:

Zdravotna poistovia:

Trvaly pobyt:
Zakonny zastupca: Déatum narodenia zakonného zastupcu:
Email: Telefon:

(dalej len ,Pacient”)

a

Poskytovatel zdravotnej starostlivosti: Detska ambulancia Lastovi¢ka s.r.o.

Pracovisko: Balkanska 53, 851 10 Bratislava-Rusovce

ICO: 55 950 167 kod PZS: P80669008201

Kontakt: +421 948 156 870 mail: info@ambulancialastovicka.sk
V zastupeni: MUDr. Lenka Vojtasova, MUDr. Zuzana Pospichalova, MUDr. Kristina GulbiSova

(dalej len ,Poskytovatel” )

Predchadzajuci vSeobecny lekar pacienta:
Adresa pracoviska:

Mail alebo telefénne dislo:

Zaverec€né ustanovenia

1. Tato dohoda sa uzatvara na dobu neurcitu.

2.  Tato dohoda je vyhotovena v dvoch exemplaroch, pri€om jeden obdrzi Pacient a jeden Poskytovatel.

3. Prava a povinnosti zmluvnych stran sa riadia platnymi pravnymi predpismi a vSeobecnymi zmluvnymi podmienkami,
ak ich ma ambulancia zverejnené na svojom webovom sidle alebo v priestoroch ambulancie.

4.  Zmluvné strany vyhlasuju, Ze si zmluvu predcitali, rozumeju jej obsahu a vyhlasuju, Ze vyjadruje ich skutoénu volu na
znak ¢oho ju podpisuju.

5. Dohoda nadobuda platnost a u¢innost diiom podpisu oboma zmluvnymi stranami.

Vyhlasujem na svoju Cest, Ze nemam subezne uzavretl ziadnu dohodu o poskytovani zdravotnej starostlivosti s inym
lekarom tej istej odbornosti.

Podpis zakonného zastupcu Podpis a pecCiatka poskytovatela
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