Primární péče Tišnov| MUDr. Lucie Žitňanská
VSTUPNÍ DOTAZNÍK 
Kontaktní osoba (jméno, telefon, email): 
………………………………………………………………………………………………………………………………….
………………………………………………………………………………………………………………………………….
Osoba, která je oprávněna rozhodovat o mé léčbě, pokud toho nebudu schopen* (jméno, telefon, email): 
…………………………………………………………………………………………………………………………………
Uděluji souhlas s poskytováním informací o svém zdravotním stavu těmto osobám* (jméno, telefon, email):
…………………………………………………………………………………………………………………………………
Vás současný registrující lékař (jméno, adresa):
…………………………………………………………………………………………………………………………………Jméno, titul:………………………………………………………………………………………………………………
Rodné číslo:……………………………………………………………………………………………………………….
Pojišťovna:………………………………………………………………………………………………………………..
Telefonní číslo:……………………………………………………………………………………………………………
E-mail:………………………………………………………………………………………………………………………
Adresa:……………………………………………………………………………………………………………………..
Číslo občanského průkazu:………………………………………………………………………………………….

pokud je osoba stejná, jako kontaktní osoba, nemusíte znovu uvádět telefon a email.
Prohlašuji, že jsem/nejsem v současné době v pracovní neschopnosti. 
Prohlašuji, že jsem se seznámila s obsahem dokumentů:
Vnitřním provozní řád, Poučení o nakládání s odpady
Prohlašuji, že jsem se seznámila a souhlasím s obsahem dokumentu o Poskytování osobních údajů – GDPR. 
V Tišnově  

…………………………………………                        …………………………………………………………
              datum                                                                    podpis

