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POSREDOVANJE MEDICNSKE DOKUMENTACIJE

Stevilka obrazca:
OBR UPR 06

Verzija: 02
Datum: 12.10.2023

POSREDOVANJE MEDICINSKE DOKUMENTACIJE

Podpisani:

Rojen:

Naslov:

Kontakti:
Telefon:

, GSM:

e-posta:

Zelim, da se moja medicinska dokumentacija iz ambulante

v obliki (oznaci):

[1 zdravstveni karton

[ izpis elektronskega kartona

[1 fotokopija zdravstvenega kartona

[] fotokopija specialisti¢nih izvidov

[ ] fotokopija ostale zdravstven dokumentacije

[1 drugo:

posreduje naslovniku:

Ime in priimek, /podjetje, /zavod

Naslov:

Posta:

Datum:

Podpis:

Obrazec posljite na naslov ambulante, lahko tudi v elektronski obliki.




