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Zproštění mlčenlivosti
Souhlasím s tím, aby Oblastní nemocnice Příbram, a. s., se sídlem Gen. R. Tesaříka 80, Příbram I, PSČ: 261 01,  (dále jen ONP), IČ 27085031, poskytla pojišťovně: 
mou  kompletní zdravotnickou dokumentaci, týkající se zdravotní péče poskytnuté
v ONP ve dnech 
, 
vztahující se k mé žádosti o náhradu škody ze dne 
.
V tomto rozsahu zprošťuji ONP a její zaměstnance povinnosti mlčenlivosti, kterou mají dle § 51 zákona č. 372/2011 Sb., o zdravotních službách. 

Jméno a příjmení pacienta: 

Datum narození: 

Trvalé bydliště: 

Kontaktní adresa: 


V Příbrami dne: 


Podpis: 


