1 Union zdravotna poistoviia, a.s.
Union
821 08 Bratislava
Zdravotna Poistovia Tel.: 0850 003 333

Ziadost’ o potvrdenie skuto¢nosti, ¢i ide o neodkladni starostlivost’ pri
poskytnuti zdravotnej starostlivosti

Udaje o poskytovatelovi ZS

Nazov a adresa zdravotnickeho zariadenia: Kod PZS:
Meno a priezvisko lekéara: Kod lekara:
Tel. kontakt : fax e-mail:

Udaje o poistencovi, ktorému bola poskytnuta zdravotna starostlivost’

Meno a priezvisko poistenca: Rodné ¢islo:

Bydlisko:

Diagnodza slovom: MKCH 10:

Privezeny*:

Odosielajuci lekar**: kod PZS Datum a hod. odoslania

Klinicky nalez a vyjadrenie, preco prijimajaci lekar hodnoti stav ako neodkladnu starostlivost’ pri

poskytovani zdravotnej starostlivosti aj s dostupnymi vysledkami laboratornych vySetreni:

Postup liecenia a zdévodnenie v pripade navrhnutej hospitalizacie:

Déatum a hodina poskytnutia zdravotnej starostlivosti:

Stanovisko Union zdravotnej poist'ovne, a.s.

Na zaklade poskytnutych udajov ziadatel'a a) potvrdzujem b) nepotvrdzujem

neodkladnost’ zdravotnej starostlivosti.(tymto nie je dotknuté pravo zdravotnej poistovne na vykonanie
kontroly a pripadnu nahradu Skody, ktora jej moze vzniknut’).

Zddévodnenie

Datum a hodina: peciatka a podpis osoby opravnenej vydat’ potvrdenie

* RLP, RZP,DZS, Inak vypisat’
** lekar LSPP, oSetrujuci lekar, bez odporti¢ania



