PSYCHOTERAPIE BREH

Stredisko psychoterapeutickych sluzeb Bfevhové, s.r.o., Rasinovo nabrezi 38/406,
128 O0Praha 2, IC 48536482

Cislo karty(nevyplriujte)

Jméno a pfijmeni:
Rodné ¢islo: Zdrav.poj.:
(Cislo pojisténce, pokud se neshoduje s r.C.)
Datum narozeni:
Rodinny stav:
Bydlisté trvalé:
Bydlisté (kontaktni): tel.:
e-mail:

A. Prohlasuji, Zze jsem k dneSnimu dni registrovan(a) jako pojisténec vySe uvedené
zdravotni pojiStovny. Déle se zavazuji, ze kazdou zménu zdravotni pojistovny neprodlené

nahlasim pfijmové kancelafi vySe uvedeného poskytovatele zdravotnich sluzeb.

B. Byl(-a) jsem poucen(-a) o podminkach poskytovani ambulantni péfe a souhlasim
s jejim poskytovanim.

C. Zavazuji se, ze nedostavim-li se — at jiz z jakychkoli divodu - bez fadné omluvy
(nejméné 10 dni pfed dohodnutym terminem), zaplatim ,rezervovanou nevyuzitou hodinu®
dle platného ceniku poskytovatele (vyvéSen ve vefejném prostoru poskytovatele).

D. Vyslovuiji zakaz poskytovat komukoliv informace o mém zdravotnim stavu a nahlizet do
mé zdravotni dokumentace &i pofizovat z ni kopie (s vyjimkou osob stanovenych zak. &.
372/2011 Sb. v platném znéni).

E. V pfipadé, ze nezakazuji podavat informace o svém zdravotnim stavu, pfeji si, aby
takové informace byly podavany:
Jméno a pfijmeni: adresa: tel.:

Preji si, aby se tato osoba mohla seznamit s témi vypisy zdravotni dokumentace, které
umoznuje zpfistupnit platna pravni uprava.

(D nebo E — nehodici se Skrtnéte)

VPrazedne: ......ocovveriiiiiiiiiiinn,

zdravotnicky pracovnik



