POTVRDENIE O NAVSTEVE LEKARA®
SPREVADZANIE RODINNEHO PRISLUSNIKA*

Pr|eZV|s_ko meno Os. Cislo:
titul

Trval. bydlisko :

Od:

Potvrdzujem, Ze menovany bol na lekarskom vySetreni v ambulancii diia*: )
0:
Potvrdzujem, Ze menovany/a sprevadzal rodinného prisluSnika na lekarskom Od :
vySetreni v ambulancii dfia*: Do:
Meno pacienta, datum narodenia:
Vztah medzi pacientom a sprevadzajucim**:
Peciatka a podpis lekara
* Nehodiace sa preskrtnite!
¥* Uvedte: rodi¢, syn, deéraaped. .
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