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Zadosti o pfedani zdravotnické dokumentace novému poskytovateli, kterého si pacient
zvolil, je mozné piedkladat v misté dosavadniho poskytovani zdravotnich sluzeb do

30. 4. 2024
Po tomto terminu bude zdravotnickd dokumentace pfedana odboru zdravotnictvi
Krajského ufadu Olomouckého kraje, ktery zajisti pofizeni vypisi nebo kopii
dokumentace nebo pfedani zdravotnické dokumentace dle § 57 odst. 3 pism. c) a d)
zakona &. 372/2011 Sb., o zdravotnich sluzbéach, v platném znéni poskytovateli zvolenemu

pacientem.

Zadost o predani zdravotnické dokumentace musi byt pisemna a musi obsahovat:
1) Jméno a pfijmeni pacienta
2) Rodné &islo pacienta (pokud neni pfidéleno, tak datum narozeni)
3) Trvalé bydlisté pacienta
4) Nazev a adresu nové zvoleného poskytovatele zdravotnich sluzeb
5) Nazev a adresu plvodniho poskytovatele zdravotnich sluzeb
6) Telefonicky/e-mailovy kontakt

Zadosti o predani zdravotnické dokumentace pfevzaté krajskym ufadem zasilejte na
adresu:

Krajsky ufad Olomouckého kraje

Odbor zdravotnictvi

Jeremenkova 1191/40a
779 00 Olomouc



